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Título: Transporte inter-hospitalar pediátrico: recomendações para o planeamento 
O transporte inter-hospitalar pediátrico tem uma importância vital no acesso da criança/jovem 
a cuidados de saúde com recursos humanos e técnicos em tempo oportuno que não estão disponíveis 
no hospital de origem, assegurando a continuidade dos cuidados. Para que a segurança do transporte 
seja garantida e a sua qualidade avaliada é facilitador utilizar ferramentas de planeamento na 
determinação dos requisitos mínimos e previsão de possíveis complicações. 
Recorrendo à metodologia de trabalho de projeto, foi definido como objetivo geral promover 
a segurança da criança no transporte inter-hospitalar pediátrico, inserido na linha de investigação: 
“segurança e qualidade de vida”. Como resultado final construímos um guia orientador para o 
planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico. 
A elaboração do Relatório de Estágio possibilitou documentar a trajetória formativa 
fundamental na aquisição e desenvolvimento das competências de Mestre, comuns e específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem. 
Palavras-Chave: Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica; Transporte Inter-hospitalar 













Title: Pediatric interhospital transport: recommendations for planning 
Pediatric inter-hospital transport is vitally important to the access of the child/juvenile to 
health care with timely human and technical resources that are not available at the hospital of origin, 
ensuring continuity of care. In order for safety to be assured and its quality evaluated, it is facilitating 
the use of planning tools in assessing minimum requirements and predicting possible complications. 
Based on the project methodology, the general objective was to promote child safety in 
pediatric inter-hospital transport, which is part of the research line: “safety and quality of life”. As a 
final result, we have built a guideline for the planning of pediatric inter-hospital transport. 
The elaboration of the Internship Report made it possible to document the fundamental 
training trajectory in the acquisition and development of the competences of Master, common and 
specific to the Specialist Nurse in Child and Juvenile Health Nursing. 
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O Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico (TIP) é uma realidade em qualquer parte do mundo e 
acompanha o direito universal que as crianças têm de acesso aos cuidados de saúde mais adequados. 
A convenção sobre os direitos da criança exige aos Estados Partes no número 3 do Artigo 3.º que as 
instituições responsáveis pela prestação de serviços a crianças devam funcionar na garantia da sua 
proteção, sobretudo nos domínios da segurança e saúde, relativamente ao número e qualificação dos 
profissionais e contemplando a existência de processos de controlo (United Nations Children´s Fund 
[UNICEF], 1989). 
O Estado Português reconhece no Programa do XXI Governo Constitucional (XXIGC) 2015-2019 
que o Serviço Nacional de Saúde (SNS) é o responsável pela conquista de ganhos consideráveis em 
saúde, minimização de desigualdades, aumento da esperança média de vida com o expectável 
aumento da qualidade de vida (XXIGC, 2015). As recentes políticas de contenção de despesa pública, 
provenientes das medidas de austeridade, provocaram instabilidade social colocando em causa a 
qualidade dos cuidados de saúde e imprimindo dificuldades de acesso a serviços especializados. No 
panorama nacional, os cuidados pediátricos especializados estão extremamente regionalizados, 
nomeadamente na zona litoral, o que implicou, segundo Kiegman, Stanton, Geme, & Schor (2005) a 
organização de sistemas de encaminhamento, em especial para os cuidados perinatais, trauma 
pediátrico e crianças gravemente doentes aos quais grande parte dos hospitais distritais não 
conseguem dar resposta. 
A criança, como utente do SNS tem o direito a receber, com prontidão ou num período de 
tempo clinicamente estável, os cuidados apropriados ao seu estado de saúde (Instituto de Apoio à 
Criança [IAC], 2009). Para assegurar este direito, Abecassis (2008) defende a importância de se 
organizar um sistema de transporte pediátrico em Portugal, seguro e com qualidade que permita aos 
hospitais distritais estender a sua ação de modo a que o doente em idade pediátrica possa beneficiar 
dos melhores cuidados nos centros especializados. Este sistema de transporte surgiu recentemente 
em 2012 com a disponibilização de equipas diferenciadas de TIP coordenadas pelo Instituto Nacional 
de emergência Médica (INEM) e distribuídas num total de 4 meios (Ambulâncias) sediadas em 
Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos e/ou Neonatais. Perante a limitação destes meios 
diferenciados, a Ordem dos Médicos [OM] & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI] 
(2008), defende que cada instituição adote internamente esquemas organizativos no transporte de 




doentes, incluindo a garantia de segurança e ausência de complicações, resultantes desse serviço 
complementar. O transporte inter-hospitalar de doentes é entendido pelo Despacho n.o 5058-D/2016 
de 13 de abril do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saúde (2016), como um serviço a 
assegurar pelo Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM) através de ações coordenadas entre 
os vários intervenientes do SNS. Deste modo, no caso do TIP deve existir uma estreita colaboração 
entre os meios de transporte do INEM com equipas especializadas e os meios de transporte das 
instituições hospitalares com equipas constituídas por profissionais dos serviços de origem onde a 
criança/jovem se encontra. Esta gestão conjunta de meios permite por um lado tornar o SNS mais 
eficiente norteado por “modelos de governação da saúde baseados na melhoria contínua da qualidade 
e na garantia da segurança do doente” (Despacho n.o 5058-D/2016 de 13 de abril do Gabinete do 
Secretario de Estado Adjunto e da Saúde, 2016, p. 12164-(5)). 
O transporte inter-hospitalar de doentes, como em qualquer serviço em cuidados de saúde, 
não está isento de riscos e complicações. Segundo Lyphout et al. (2018), os doentes que requerem 
transporte secundário encontram-se na generalidade vulneráveis a pequenas complicações que 
possam ocorrer durante o transporte. Da evidência deste facto é indispensável prevenir riscos e 
complicações com base em orientações para o planeamento de um transporte seguro e de qualidade. 
A literatura e a prática profissional revelam que, a maioria das vezes, o transporte secundário de 
doentes críticos ou não críticos é realizado por equipas inexperientes e sem assistência por normas 
adequadas de planeamento em práticas de gestão de risco. No que respeita ao TIP, a sua qualidade e 
segurança é garantida por equipas especializadas e tem grande impacto nos resultados em saúde das 
crianças/jovens (Breathnach & Lane, 2017). Estes resultados são traduzidos numa redução significativa 
da morbilidade (Edge, Kanter, Weigle & Walsh, 1994; Orr et al., 1999). 
Segundo a SPCI a decisão de transportar um doente crítico constitui um ato médico, no entanto 
a fase de planeamento é feita pela equipa médica e de enfermagem. A SPCI propõe como prioridade 
a formação de equipas de transporte e a nomeação em cada instituição hospitalar de um responsável 
médico e de enfermagem pela normalização e auditoria dos transportes secundários. São estas 
equipas que devem assegurar toda a logística necessária para a realização de um transporte em 
condições de segurança para doentes e profissionais (OM & SPCI, 2008). Segundo Romanzeira & 
Sarinho (2015), para que a segurança do transporte seja garantida e para a sua qualidade ser avaliada 
é facilitador utilizar uma ferramenta para determinar os requisitos mínimos e prever as possíveis 
complicações. Em Portugal não existe evidência consistente que defina a aplicação deste tipo de 
metodologia organizativa na área pediátrica, sendo que as recomendações existentes estão centradas 




no adulto e dirigidas para o doente crítico, o que exige a pesquisa de instrumentos de planeamento e 
guidelines internacionais. Tendo por base as características diferenciadoras da pediatria e a 
necessidade de garantir a segurança e a qualidade do transporte secundário desta população, é 
prioritário a elaboração de procedimentos e/ou normas de orientação clínica nos serviços de pediatria. 
O presente relatório de estágio surge no âmbito da Unidade Curricular Relatório do Curso de 
Mestrado em Enfermagem com área de especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, 
organizado pela Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde, nomeadamente, a 
Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Universidade de Évora, a Escola Superior de Saúde 
do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Castelo Branco, 
a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal. Este documento tem como finalidade descrever e analisar, de forma 
reflexiva, as aprendizagens adquiridas e desenvolvidas no Estágio I e Estágio Final, que decorreram no 
2.º e 3.º semestre do Curso de Mestrado, em cuidados de saúde primários, contextos de 
urgência/emergência e cuidados intensivos pediátricos. Concomitantemente pretende enquadrar o 
projeto desenvolvido durante o estágio, comunicar a sua evolução e conclusões, atestando a aquisição 
progressiva de conhecimentos, aptidões e competências ao longo do percurso formativo e com o qual 
procuramos demonstrar as competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (EEESCJ). A linha de investigação em que se inscreveu o 
percurso formativo foi a segurança e qualidade de vida, especificamente relacionada com a 
criança/jovem e família e obter o grau de mestre, dando cumprimento à alínea b) do ponto 1 do Artigo 
20.º do Decreto-Lei n.o 63/2016 de 13 de setembro da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior (2016, p. 
3176), que determina a integração de “(…) um estágio de natureza profissional objeto de relatório 
final(…)” para discussão pública e possível tradução em concessão de grau de mestre. 
O projeto desenvolvido focou a temática do transporte inter-hospitalar pediátrico e integrou 
a linha de investigação da “Segurança e Qualidade de Vida”, tendo-se recorrido à metodologia de 
trabalho de projeto para o seu desenvolvimento. Esta metodologia, segundo Ruivo, Ferrito, & Nunes 
(2010), está centrada na resolução de problemas como principal objetivo, permitindo neste processo 
adquirir competências e capacidades perante um contexto real. A metodologia de projeto é um 
processo de transformação que ligada à investigação permite prever uma mudança. O tema em análise 
insere-se no contexto de um problema institucional identificado com sérias repercussões na qualidade 
dos cuidados de saúde à população pediátrica, e como tal, motivou a reunião de esforços de origem 




académica, profissional e social, com recurso a estratégias de investigação de forma a ser resolvido ou 
minimizado.  
O enquadramento teórico ao trabalho ancorou-se na Teoria da Incerteza na Doença de Merle 
Mishel, que permitiu olhar a incerteza, as adversidades e as novas realidades como oportunidades 
evolutivas.  
Com base no nosso fio condutor do trabalho desenvolvido definimos como objetivo geral: 
promover a segurança da criança no TIP. Por sua vez o objetivo geral foi subdividido em três objetivos 
específicos: 
• Desenvolver conhecimento, capacidade e habilidade relacionados com a temática da 
segurança da criança/jovem e família e transporte inter-hospitalar pediátrico; 
• Aplicar conhecimentos e competências adquiridas e desenvolvidas nos diferentes con-
textos de estágio; 
• Definir o processo de planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico. 
A definição destes objetivos motivou a construção de um plano de forma a imprimir no futuro, 
uma prática de cuidados de qualidade, regulamentada pela (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010b), 
numa visão de promoção do mais elevado estado de saúde possível da criança/jovem em qualquer 
contexto onde se encontre e sempre em parceria com a família/pessoa significativa.  
O presente Relatório de Estágio inicia com a introdução, onde a problemática é enquadrada e 
os objetivos são definidos, seguindo-se o desenvolvimento do trabalho, estruturalmente organizado 
seguindo uma ordem cronológica dos três locais de estágio. A primeira parte do desenvolvimento foi 
dedicada à pesquisa de fundamentação teórica que possibilita enquadrar de forma conceptual a 
problemática onde estão alicerçados os objetivos de estudo e o modelo teórico que deu sustentação 
e orientou o pensamento crítico e reflexivo. Desta forma alimentámos o pensamento a partir dos 
ensinamentos de Merle Mishel com a sua Teoria da Incerteza na Doença, definimos alguns conceitos 
e procurámos abordar o panorama de evolução histórica e atual no que respeita à promoção da 
segurança no TIP. Na segunda parte será apresentada a trajetória formativa onde foi incluída uma 
breve caracterização dos campos de estágio e uma análise reflexiva sobre o desenvolvimento de 
aprendizagens e competências inerentes ao EEESCJ assim como das intervenções realizadas em serviço 




enquadradas na linha de investigação, incluindo a construção do Guia Orientador para o Planeamento 
do Transporte Inter-hospitalar Pediátrico (GOPTIP) e a Revisão Integrativa da Literatura sobre a 
presença parental durante o TIP. A terceira e última parte do desenvolvimento vem complementar a 
segunda parte com uma análise reflexiva sobre a aquisição e desenvolvimento das competências 
comuns do Enfermeiro Especialista, nos seus quatro domínios, e de Mestre. No final, apresentam-se 
as considerações finais, onde os objetivos são analisados e são esboçados caminhos futuros. 
Este documento encontra-se, escrito em conformidade com o novo Acordo Ortográfico da 
Língua Portuguesa e de acordo com a norma de referenciação da sexta edição da American 


















1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
Todo o percurso de desenvolvimento académico está dependente de linhas orientadoras e de 
bases teóricas. Por conseguinte, foi realizada uma preparação conceptual prévia, através da definição 
de conceitos considerados pertinentes para o desenvolvimento de um quadro de conhecimentos 
teóricos associados ao tema em estudo. Segundo Fortin (2009, p. 30), na conceptualização “Os escritos 
teóricos e empíricos são revistos de forma sistemática, com vista a situar a investigação em curso no 
contexto dos conhecimentos atuais.”.  
Este primeiro capítulo está organizado da seguinte forma: apresentação da teoria de Merle 
Mishel que procura explicar os fenómenos em estudo percecionando as incertezas como 
oportunidades evolutivas; abordagem inicial sobre o impacto da segurança da criança na sua qualidade 
de vida, tendo por base a linha de investigação: “segurança e qualidade de vida”; descrição da forma 
como o transporte pediátrico está organizado a nível nacional; análise da importância da promoção da 
segurança no transporte inter-hospitalar pediátrico. 
 
 
1.1. Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel 
A Enfermagem como disciplina está intimamente ligada à epistemologia, que procura estudar 
a natureza original, os métodos em conhecimento científico, assim como as limitações que surgem ao 
longo deste processo (Lopes, 2001). Por outro lado, a Enfermagem como profissão autónoma, possui 
um campo de conhecimentos exclusivos que alicerçados pela investigação, são continuamente 
produzidos e renovados (OE, 2006). De forma a explicar e antecipar os fenómenos nos seus campos 
de conhecimento de nível mais abstrato (metaparadigmas), a Enfermagem utiliza um leque de teorias 
(Smith, 2008). Desta forma, são as teorias de enfermagem, com diferentes níveis de abstração e 
domínio de ação que ao sustentarem a prática profissional, permitem o crescimento autónomo da 
disciplina (Smith, 2008). Segundo Fawcett (2005), uma Grande Teoria é caracterizada pelo elevado 
nível de abstração e por sua vez, uma Teoria de Médio Alcance (TMA) é caracterizada por ser mais 
restrita e concreta. 




As TMA são, na atual práxis de Enfermagem, desenvolvidas com base no processo de 
investigação e permitem organizar de forma sistemática o pensamento crítico nas tomadas de decisão. 
Para Smith (2008), as TMA estão fundamentadas numa perspetiva paradigmática claramente explicita, 
conduzindo ao desenvolvimento de linhas orientadoras para a prática de Enfermagem, ou seja, estão 
em relação direta com um paradigma, com conceitos concretos e campo de análise circunscrito, 
podendo ser testadas empiricamente ou aplicadas na prática real dos cuidados. 
Ao abordarmos o TIP, é necessário recorrer a uma sistematização de conceitos 
especificamente concretos, e desta forma seguir um nível de teorização centrada num campo menos 
abstrato com inclusão de focos de interesse contextualmente mais limitados. Em consequência deste 
facto, o presente trabalho é sustentado por uma TMA, nomeadamente a Teoria da Incerteza na Doença 
(TID) de Merle Mishel, que fundamenta de forma mais sustentada e objetiva o tema em questão, 
norteando o desenvolvimento da prática em contexto de estágio. 
Durante as fases de diagnóstico e tratamento de uma doença aguda, que muitas vezes se 
traduz numa evolução negativa, podem surgir cognitivamente incertezas e de acordo com a teoria de 
Mishel, poderá ser possível adaptar as respostas à situação de incerteza na doença (Alligood & Tomey, 
2004). Esta incerteza é determinada pela incapacidade que habitualmente, as pessoas têm, em dar 
significado à sua doença e por outro lado, pela inabilidade de prever resultados precisos (Mishel & 
Clayton, 2008). A variedade no padrão subjetivo de sinais e sintomas, diferentes de pessoa para 
pessoa, o nível de diferenciação de cuidados e terapêutica associados, muitas vezes a ausência de 
conhecimento científico em patologia e farmacologia leva a imprevisibilidades de prognóstico (Mishel, 
1988 citada por Anema, Johnson, Zeller, Fogg, & Zetterlund, 2009). Estas premissas estão 
perfeitamente enquadradas no TIP, onde podemos encontrar múltiplas patologias com diferentes 
níveis de gravidade que determinam a condição clínica de uma criança/jovem. Embora cada 
criança/jovem seja um ser único e individual com respostas distintas aos processos de saúde-doença, 
em matéria de TIP existem formas comuns de prevenir complicações salvaguardando a sua segurança 
com repercussões na qualidade de vida, transformando as incertezas em medidas de proteção. 
Mishel consegue clarificar na sua teoria que a incerteza na doença provoca desequilíbrio na 
vida das pessoas mas pode ser encarada como uma nova oportunidade de adaptação e descoberta de 
um novo sentido. Esta conclusão é coerente com outras teorias, nomeadamente na teoria do Stress e 
Coping de Lazarus, onde o stress tem um papel destrutivo dos sentidos e o coping uma função 
protetora (Bailey & Steward citados por Alligood & Tomey, 2004); assim como na Teoria do Caos, 




considerando que a experiência humana é influenciada por pequenas mudanças e acontecimentos de 
vida (Gunther citado por Alligood & Tomey, 2004). 
A TID está organizada a partir de três conceitos que explicam a reação do individuo perante a 
incerteza ao longo do processo de doença: Antecedentes de incerteza; processo de apreciação da 
incerteza e modo de adaptação à mesma (Mishel & Clayton, 2008).  
Os antecedentes da incerteza permitem às pessoas começar o processo de análise da 
incerteza, e advêm de um quadro de estímulos (padrão de sintomas, familiaridade e congruência do 
evento patológico), das capacidades cognitivas e das estruturas responsáveis pelo fornecimento dos 
estímulos (Como por exemplo os profissionais de saúde). Reunidas estas condições, a pessoa analisa a 
incerteza dando-lhe um sentido negativo ou positivo, ou seja, pode ver uma ameaça ou uma 
oportunidade. Esta apreciação é suportada na inferência, que depende da capacidade que a pessoa 
tem para enfrentar os acontecimentos (construída com base nas experiências anteriores e na 
personalidade), e na ilusão, que é construída à luz de uma crença que imprime uma perspetiva positiva 
de oportunidade na incerteza. É na fase de apreciação que a incerteza manifesta o poder de lançar 
sobre o indivíduo um sentimento de esperança transformando-se num ímpeto positivo face às 
dificuldades. Quando, por outro lado, a incerteza é assumida como um perigo, o indivíduo deve 
aprender a adaptar-se através de mecanismos de coping que têm uma ação direta na mobilização de 
estratégias como a fé, esperança, a não separação e apoio cognitivo. No caso da incerteza ser encarada 
como uma oportunidade, o coping tem uma ação sobre a manutenção da apreciação positiva (Alligood 
& Tomey, 2004). 
O enfermeiro na prestação de cuidados de saúde ao doente, entra como um potencial 
fornecedor de estímulos com influência no processo de análise da incerteza na doença por parte do 
doente/família, e por isso deve estar atento às certezas e incertezas desta população. As intervenções 
de enfermagem devem ser estrategicamente planeadas de forma a reduzir ou manter a incerteza caso 
seja assumida, respetivamente, como uma ameaça ou oportunidade, mantendo assim o processo de 
esperança do indivíduo (Wurzbach citado por Alligood & Tomey, 2004). 
Até ao momento foi descrita a aplicação da TID ao indivíduo que experiencia um processo de 
doença, no entanto a ótica pode ser colocada aos profissionais de saúde. Quando o enfermeiro, na 
prestação de cuidados, enfrenta uma pessoa com condição clínica adversa, à qual não consegue dar 
resposta de uma forma fácil e eficaz, nomeadamente pela sua falta de familiarização com a situação, 




podem surgir sentimentos de insegurança na sua performance. Com base na teoria de Mishel, o 
enfermeiro realiza uma apreciação, que em termos processuais parte de uma inferência e de uma 
ilusão. Na prestação dos cuidados, o enfermeiro com base na sua mestria, personalidade e 
experiências anteriores, faz uma dedução, conseguindo prever empiricamente as consequências das 
suas ações perante a situação adversa. Posteriormente, consegue construir através da ilusão uma 
realidade que pode potenciar resultados favoráveis. Assim, na fase de apreciação, a incerteza pode ser 
interpretada pelo enfermeiro como um momento oportuno para melhorar as suas capacidades. E por 
sua vez é com base numa correta apreciação que conseguimos gerir os recursos de uma forma 
eficiente para corresponder às necessidades da criança/jovem que beneficia do TIP. 
O conceito de incerteza qua a TID focaliza, tem um grande potencial para provocar alterações 
evolutivas na prática clínica, providenciando oportunidades de desenvolver intervenções de 
enfermagem que possam apoiar os doentes na sua readaptação à novas exigências que a condição de 
doença lhe provocou nas suas atividades de vida diárias (Mishel & Clayton, 2008). Esta visão teórica, 
apoia a preocupação com a segurança e qualidade de vida dos doentes e vai ao encontro da opinião 
que os enfermeiros devem garantir de forma autónoma e em equipa multidisciplinar, uma intervenção 
segura e de qualidade a nível primário, secundário e terciário, com objetivo de responder às 
necessidades dos doentes em todas as idades (OE, 2005). A segurança e a gestão do risco inserem-se 
no domínio da melhoria continua da qualidade e constituem um dos quatro domínios das 
competências comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010a) e devem integrar políticas internas nas 
organizações de cuidados de saúde (Direção Geral da Saúde [DGS], 2011b). 
Ao trabalharmos com crianças, é inevitável considerarmos a família, pois juntos (criança e 
família) constituem, na maioria das vezes o nosso foco de cuidado. A família da criança que necessita 
de ser transportada para outro hospital, apresenta habitualmente um elevado nível de ansiedade 
levando a incertezas profundas e a instabilidade emocional (Eggenberger & Nelms, 2007). A projeção 
negativa que a incerteza causa sobre a qualidade de vida, da criança e a sua família, está em parte 
dependente da confiança com os profissionais de saúde (Alligood & Tomey, 2004). Desta forma, a 
transmissão de uma atitude segura e competente por parte do enfermeiro responsável pelo processo 
de transporte, pode trazer um importante papel de coping familiar positivo, suportado na confiança e 
autoridade credível. À luz do que foi descrito sobre a teoria de Mishel, para que a família consiga 
experienciar o transporte da sua criança para outro hospital de forma positiva, deve receber estímulos 
adequados que permitam dar uma perspetiva que as incertezas não são perigos, mas sim 
oportunidades, neste caso, oportunidade na melhoria da condição clínica da criança. 




A existência de um GOPTIP, que contempla todos os passos a cumprir em contexto pediátrico, 
sem descurar os Cuidados Centrados na Família (CCF), pode ser um elemento facilitador do processo 
de apreciação, transformando-se numa estratégia de coping, levando a um sentimento de segurança 
e certeza na intervenção antes e durante o transporte. Esta conceção vem enriquecer e humanizar a 
nossa atuação, indispensável na área da saúde infantil e pediátrica. A família é uma unidade de 
cuidados e como tal, em todos os contextos, incluindo o TIP, deve ser prevenida a sua fragmentação. 
Este modelo respeita a solidez familiar que corresponde a uma componente central na excelência dos 
cuidados (Apolinário, 2012). 
Desta forma, parece-nos possível transpor a sistematização dos conceitos da TID em função 
do aperfeiçoamento do planeamento do TIP. Ao tentarmos organizar um conjunto de recomendações 
para o planeamento do TIP com a construção de um guia orientador, com recurso a ferramentas de 
planeamento na determinação das necessidades logísticas em recursos humanos e materiais e na 
previsão das possíveis complicações durante o transporte, estamos a assumir na incerteza uma 
oportunidade de melhoria salvaguardando a segurança da criança e promovendo a sua qualidade de 
vida. 
Os pressupostos da TID dão suporte à linha de investigação desenvolvida no âmbito dos 
estágios realizados e permite estabelecer um paralelismo teórico que norteia a reflexão crítica sobre 
as aprendizagens desenvolvidas: Segurança e qualidade de vida da criança/jovem e família. 
 
 
1.2. Segurança da Criança e Qualidade de Vida 
Na sociedade atual, a segurança do doente está necessariamente associada à qualidade dos 
cuidados em saúde (Silva, Pedrosa, Leça, & Silva, 2016). Este facto leva à seguinte premissa: ao 
procurarmos um elevado grau de segurança do doente estamos a garantir cuidados de saúde de 
qualidade. Na área dos cuidados de saúde, a atenção relativamente aos aspetos com a segurança tem 
demonstrado uma evolução progressiva, e é considerado na atual conjuntura internacional como um 
grave problema de saúde pública (DGS, 2011a). 




Os movimentos em torno da segurança do doente tiveram início no passado recente, no ano 
2000, com o relatório “To err is human” do Institute of Medicine of the National Academies, 
demonstrando ao público internacional que as intervenções em saúde comportam riscos e podem 
causar dano ou até mesmo a morte do doente (DGS, 2015b). Este facto levou ao estabelecimento de 
uma cultura de segurança organizacional quer nas práticas de gestão quer no campo dos cuidados de 
saúde. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), define a cultura de segurança de uma organização de 
saúde como “o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, perceções, competências e padrões 
de comportamento que determinam o compromisso com a segurança, o estilo e competência da 
gestão da segurança de uma organização.” (DGS, 2015b, p. 4). E lança nove desafios a nível 
internacional para a “Segurança do Doente” às quais Portugal respondeu aderindo em 2008/2009 
implementado alguns projetos, nomeadamente a campanha nacional da higiene das mãos.  
Em matéria de segurança organizacional, foi criada pela OMS uma Classificação Internacional 
para a Segurança do Doente (CISD) que definiu alguns conceitos com especial destaque para três deles: 
Incidentes de segurança do doente (evento/circunstância que pode provocar, ou provocou, dano 
desnecessário ao doente); Erro (falha na intervenção planeada ou desenvolvimento incorreto de um 
plano) e Risco (probabilidade de acontecimento de um incidente). A CISD foi adotada por Portugal, 
traduzida e publicada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da DGS. 
Pegando nestes conceitos e recomendações é facilmente percetível que o desenvolvimento 
de uma cultura de segurança organizacional deve contemplar uma avaliação prévia das políticas de 
segurança existentes para posteriormente serem implementadas medidas eficazes na prevenção de 
erros e incidentes relacionados com a prestação de cuidados de saúde (DGS, 2015b). Portugal, mais 
uma vez responde a estas exigências e realiza um estudo piloto numa amostra de hospitais 
portugueses com a publicação da Norma nº 025/2013, de 24 de dezembro. Mais tarde em 2015, a 
cultura de segurança passa a constituir um dos Objetivos Estratégicos do Plano Nacional para a 
Segurança dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.º 1400-A/2015, D.R., II de 10 de fevereiro), que surge 
integrado na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 (Despacho n.º 5613/2015, D.R., 
II, de 27 de maio), como prioridade nacional para a Segurança do Doente (DGS, 2015b). 
Todas as medidas normalizadas contribuem inevitavelmente, de forma positiva, para os 
ganhos em confiança nas organizações de saúde e respetivos profissionais, maiores probabilidades de 




serem alcançados os resultados previstos e a desejável redução com os custos diretos e indiretos com 
forte impacto na economia da saúde (Fragata, 2010). A cultura de segurança de uma organização é 
multidimensional, imprimindo desta forma alguma complexidade (Silva et al., 2016). As organizações 
devem investir por um lado no desenvolvimento de ambientes seguros com vista a minimizar o erro 
humano (Fragata, 2010), e por outro lado devem valorizar o trabalho dos profissionais, encarando-o 
como um elemento fundamental para melhorar a segurança e a qualidade dos cuidados de saúde 
prestados à população (Weaver et al., 2013). 
No caso particular da área pediátrica, a literatura é escassa em termos de estudos sobre esta 
matéria, no entanto existe a crença que pela especificidade da pediatria com a sua grande variabilidade 
de etapas de desenvolvimento, a criança é mais vulnerável a eventos adversos em comparação com a 
população adulta (Silva et al., 2016). É consensual que a segurança é claramente um dos pilares 
essenciais para o desenvolvimento saudável, com repercussão na qualidade de vida da criança, em 
todas as suas dimensões: psicológica, fisiológica e social. De acordo com o Despacho n.º 1400-A/2015, 
D.R., II de 10 de fevereiro (2015): 
“A segurança é um dado essencial para a confiança dos cidadãos no sistema de saúde e no 
Serviço Nacional de Saúde em particular (…) e a melhoria da segurança dos doentes é uma 
responsabilidade de equipa, que mobiliza as competências individuais de cada um dos seus 
elementos e implica a gestão sistémica de todas as atividades.” (p. 3882-(2)). 
É nos ambientes de cuidados ao doente crítico que os eventos graves, como os erros de 
medicação, são mais frequentes (American Academy of Pediatrics, 2011). Um estudo de Lemon & 
Stockwell (2012) concluiu que 70.000 crianças estão sujeitas, por anos, a eventos adversos 
relacionados com os cuidados de saúde. Outros dados elucidativos são retirados de uma revisão 
realizada pela National Patient Safety Agency (NPSA) que mostra com base em alguns estudos sobre o 
tema, uma taxa entre os 2-10% de eventos adversos por cada admissão hospitalar sendo que em 26% 
dos casos são detetadas situações potencialmente evitáveis. Entre as causas de ocorrência de erros 
estão as falhas de comunicação, incidentes de medicação, incidentes de procedimento e a fraca 
capacidade que os profissionais têm no reconhecimento da gravidade da condição clínica da criança 
(NPSA, 2009). 
Segundo Silva et al. (2016), outro aspeto que pode contribuir para o aumento do risco de 
ocorrência de eventos adversos é a incapacidade que as crianças têm em questionar os cuidados que 
lhe são dirigidos. Facto este que enaltece a importância do acompanhamento parental como filtro 




adicional de possíveis erros, com impacto na promoção da saúde e bem-estar da criança e por sua vez 
na qualidade e segurança dos cuidados que são prestados (Sanders citado por Hockenberry & Wilson, 
2014). Por outro lado foi provado por Lacey, Smith, & Cox (2008), que devido à imaturidade fisiológica 
e imunitária, as crianças estão mais suscetíveis a maiores danos com maior impacto humano a nível 
particular e económico a nível político-social.  
Perante estas questões, especialmente sensíveis à área pediátrica, a Sociedade Portuguesa de 
Pediatria (SPP) constituiu um grupo de trabalho autónomo dedicado ao aprofundamento e 
consolidação de uma cultura de qualidade e segurança nos cuidados de saúde às crianças e 
adolescentes, denominada Sociedade Pediátrica da Qualidade e Segurança do Doente (SPEQSD). A 
SPEQSD procura essencialmente, que os cuidados à criança, adolescente e sua família sejam os mais 
efetivos, eficientes, seguros e equitativos, através da avaliação de processos, resultados e redefinição 
de estratégias (SPEQSD, 2017). Este investimento em estratégias para melhorar os cuidados às 
crianças, deve contribuir de uma forma preventiva, com o objetivo de introduzir socialmente adultos 
mais saudáveis, com poupanças significativas nos recursos financeiros do país (Xavier, 2017). 
No campo dos cuidados de enfermagem, e com o desenvolvimento do conhecimento da 
disciplina, a responsabilização pela segurança do doente deve estar presente em todas as fases do 
processo de enfermagem, incluído a fase de diagnóstico, planeamento e avaliação e não apenas, de 
forma restrita, na fase de intervenção (Abreu, 2012). A estreita proximidade entre o enfermeiro e o 
doente contribui para uma posição privilegiada na identificação dos riscos que podem agravar a 
condição clínica, antes que se tornem eventos adversos (Mitchell, 2008). Os enfermeiros, regulados 
pela sua OE, têm o dever de promover ambientes seguros garantindo cuidados de qualidade. As 
questões da segurança do doente estão bem presentes no Código Deontológico do Enfermeiro, mais 
precisamente na alínea c) do Artigo 79º que enaltece a proteção e a defesa do doente das práticas que 
contrariem a lei, a ética ou o bem comum (Nunes, Amaral, & Gonçalves, 2005). A excelência dos 
cuidados deve ser encarada eticamente como um requisito ao direito que o doente tem em receber 
os melhores cuidados de enfermagem reforçados pela confiança, competência e equidade (Nunes, 
2006). O enfermeiro tem de regular a sua ação com base em protocolos normalizados ao mesmo 
tempo que participa energicamente na deteção, investigação e inspeção de riscos potenciais, 
particularmente com atenção a contextos onde estão inseridos grupos vulneráveis, como é o caso das 
crianças e dos jovens (Nunes, 2006). 




Em resposta às características específicas da população pediátrica e do ambiente particular de 
cuidados surge o EEESCJ. A performance deste especialista deve ser traduzida em cuidados de saúde 
à criança, adolescente e sua família num nível avançado e respeitando sempre as questões de 
segurança (OE, 2010b). Para promover a segurança e a qualidade de vida da criança, um estudo de 
Wilson, Ramelet, & Zuiderduyn (2010) concluiu que existem três categorias fundamentais a considerar: 
criança, família e promoção da saúde. No que diz respeito à criança, deve existir especial atenção sobre 
o erro terapêutico, gestão da dor, efeito traumatizante dos incidentes, melhores práticas em situações 
complexas e indicadores de qualidade dos cuidados (como por exemplo: prevenção de infeções 
associadas aos cuidados de saúde e a prevenção de lesões por pressão). A família deve ser 
especialmente abordada sempre na ótica dos CCF de forma a responder com eficácia e qualidade à 
satisfação das suas necessidades (Wilson et al., 2010). O envolvimento das famílias nas decisões tendo 
por base o Modelo da Parceria dos Cuidados de Anne Casey, respeitando as suas necessidades, 
preferências e valores constitui recentemente um importante indicador de qualidade (Joint 
Commission International [JCI], 2017). A promoção da saúde é o elemento chave no controlo e 
melhoria do completo bem-estar físico, mental e social apoiado em medidas que promovam 
comportamentos de vida seguros.  
No fundo, a evidência científica defende uma intervenção focalizada num ambiente promotor 
de saúde da criança e do seu desenvolvimento, o que está bem enraizado no Regulamento dos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde da Criança e do Jovem (OE, 2011). 
O EEESCJ “presta cuidados de nível avançado com segurança e competência à criança/jovem saudável 
ou doente, proporciona educação para a saúde, assim como identifica e mobiliza recursos de suporte 
à família/pessoa significativa.” (OE, 2011, p. 10). O trabalho em parceria com a criança/jovem e a sua 
família/pessoa significativa é realizado em todos os contextos onde estes agentes se encontrem, 
incluído no TIP. 
O enfermeiro deve partir para a defesa do direito à segurança do doente em idade pediátrica 
em qualquer contexto, fazendo de “advogado” desta população vulnerável de forma a que os serviços 
com crianças a seu cargo se comprometam a assegurar a sua proteção nos domínios da segurança e 
da saúde na medida máxima possível, salvaguardando a sobrevivência e o desenvolvimento saudável 
da criança e do jovem, tal como foi definido na Convenção sobre os Direitos da Criança (UNICEF, 1989). 




Conhecemos o impacto que os ambientes desfavoráveis têm sobre a qualidade de vida das 
crianças/jovens ao longo do seu ciclo vital, neste sentido é importante enquadrar o ambiente do TIP 
como potencialmente adverso. 
 
 
1.3. Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico: Realidade Portuguesa 
Ao longo dos séculos temos assistido a um desenvolvimento tecnológico e científico na área 
dos cuidados de saúde que aumentaram significativamente a esperança média de vida. Associado a 
este facto, segundo, Romanzeira & Sarinho (2015), aumenta a procura por serviços cada vez mais 
especializados, com tecnologias de ponta, que se encontram regionalizados. Este novo desafio gera na 
atualidade a necessidade de adotar o transporte como estratégia. Segundo Almeida, Rodrigues, 
Correia, Carvalho, & Sequeira (1996), após os grandes conflitos bélicos mundiais começou-se a 
formalizar o transporte de doentes em esquemas integrados quer nos Estados Unidos da América 
(EUA), quer na Europa. 
A história da saúde infantil em Portugal mostra uma evolução de sucesso marcada pelo 
resultado das estratégias centradas nos direitos das crianças e na melhoria das condições económicas 
e sociais das famílias, com enfoque nos determinantes da saúde (Soediono, 2009). Para Machado, 
Alves, & Couceiro (2011), continuar a evoluir positivamente requer que este planeamento em saúde 
deva ser sustentado para manter os resultados. O TIP passou a ter uma importância vital para 
possibilitar o acesso da criança/jovem a cuidados de saúde com recursos humanos e técnicos em 
tempo oportuno que não estão disponíveis no hospital de origem, ficando a continuidade dos cuidados 
assegurada (OM & SPCI, 2008). Mata, Escobar, Gómez, González & Cid (2016), afirma que o transporte 
pediátrico é o elemento chave para a sobrevivência do doente em idade pediátrica. Segundo 
(Abecassis, 2008), vários estudos têm demonstrado que este transporte quando feito por equipas 
especializadas permite reduzir a morbimortalidade. Também a OM e a SPCI afirmam que, “os países 
que implementaram esta organização de transporte, conseguiram reduzir, significativamente, a 
morbilidade e mortalidade (…)” (OM & SPCI, 2008, p.23). 




A organização do transporte pediátrico é um dado adquirido em alguns países, como: Reino 
Unido, EUA e Austrália (Abecassis, 2008). Em Portugal foi criado, pelo INEM, no ano de 2012, o serviço 
de TIP que surgiu da união entre o serviço de transporte de RN, constituído em 1987, com a ambulância 
de Suporte Avançado de Vida Pediátrico (SAVP), que tinha iniciado funções em 2010. Foi assim criado 
um sistema único para garantir o transporte de RN e crianças até aos 18 anos de idade com 
necessidade de cuidados intensivos diferenciados (Abecassis & Correia, 2017). Devido à dificuldade em 
colocar equipas diferenciadas em todos os hospitais (Mata et al., 2016) foram criadas, até à atualidade, 
quatro meios regionalizados a nível nacional, sediados em Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos 
e Neonatais (Porto, Coimbra, Lisboa e Algarve). Estes meios especializados, de acordo com o Despacho 
n.o 5058-D/2016 de 13 de abril do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saúde (2016), são 
coordenados em gestão conjunta com os estabelecimentos do SNS e com o INEM. A limitação de meios 
leva necessariamente a uma definição de critérios de ativação estreitos, que permitem acionar estes 
meios para os serviços de pediatria das respetivas áreas de referenciação, sempre que estiverem 
disponíveis, para procederem ao transporte de doentes críticos em idade pediátrica (TIP Norte, 2011).  
Quando num contexto de gestão integrada de recursos, o INEM não consegue disponibilizar o 
apoio ao transporte do doente crítico, a OM & SPCI (2008), reconhecem estas limitações e consideram 
que cada instituição deve estar preparada de forma a manter operacionais equipas de transporte 
adequadas para deslocações entre hospitais. É da responsabilidade das instituições hospitalares 
promover esquemas organizativos de transporte secundário do doente crítico e não crítico. Mata et 
al. (2016), refere que é importante organizar um sistema de transporte pediátrico diferente do adulto 
devido às suas características específicas incluído o campo familiar.  
A SPCI e a OM deixam claro que, “É, igualmente pertinente a crescente sistematização de 
recomendações para o transporte pediátrico”(OM & SPCI, 2008, p. 8). 
 
 
1.4. Promoção da Segurança no Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico 
Os esquemas organizativos que imprimem sistematização de recomendações para o 
transporte pediátrico vão ao encontro da segurança do doente. Esta temática é um dos pilares da 




qualidade dos cuidados de saúde que a DGS define como “a redução do risco de danos desnecessários 
relacionados com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável” (DGS, 2011b).  
A qualidade é um processo dinâmico com grande impacto na sociedade e que deve envolver 
todos os intervenientes de uma organização de saúde desde a administração até aos profissionais de 
saúde. Segundo a OMS, para que um serviço tenha qualidade tem que obrigatoriamente organizar de 
forma eficaz os seus recursos para satisfazer as necessidades de saúde quer em cuidados preventivos 
quer em cuidados curativos, sempre na ótica da garantia da segurança do doente (OMS, 2008). Em 
Portugal foi publicado o Despacho n.º 1400-A/2015 referente ao Plano Nacional de Saúde para a 
Segurança dos Doentes 2015-2020, que traz uma visão, a adotar pelas organizações de saúde, em 
cultura de segurança com ações de gestão de risco dirigidas a problemas específicos de forma a 
melhorar a qualidade do SNS (Despacho n.o 1400-A/2015 de fevereiro do Ministério da Saúde, Pub. L. 
No. Diário da República: II Série, n.º 28, 2015). A OE nesta matéria determina que a natureza e 
complexidade da prestação de cuidados de saúde comporta riscos e acompanhando esta 
consciencialização, os profissionais de enfermagem devem procurar sempre os meios mais eficazes de 
gestão de risco (OE, 2007). Desta forma é imperativo identificar riscos e planear medidas corretivas. 
Para garantir a segurança do doente em idade pediátrica e alcançar os níveis de qualidade 
exigidos as instituições de saúde têm de clarificar e formalizar uma política sobre o transporte do 
doente em idade pediátrica, organizando equipas, nomeadamente dos serviços de urgência pediátrica, 
com formação específica que decidem, planeiam, executam e devem auditar o transporte secundário 
(OM & SPCI, 2008). Segundo a SPCI a decisão de transportar um doente crítico constitui um ato médico, 
no entanto a fase de planeamento é feita pela equipa médica e de enfermagem do serviço ou unidade 
de origem. Regina Martins & José Martins (2009), vão ao encontro das recomendações da SPCI de 2008 
e referem que a fase de planeamento é um momento intercalar que determina a escolha e contacto 
do serviço recetor, da escolha do meio de transporte, da equipa de transporte, seleção da 
monitorização, da terapêutica e a previsão das possíveis complicações.  
O TIP deve ser planeado com consciência dos riscos inerentes, não sendo aceitável qualquer 
deterioração do estado de saúde da criança/jovem, que não se relacione diretamente com a patologia 
de base. A segurança do doente e dos profissionais deve ser o principal objetivo do planeamento (OM 
& SPCI, 2008). O aparecimento de eventos adversos, ou seja uma lesão não intencional que resultou 
da prestação de cuidados (Mendes, Travassos, Martins, & Noronha, 2005), têm preocupado o âmbito 
dos cuidados de saúde com evidência crescente da necessidade de serem minimizados. Por outro lado, 




os eventos adversos podem não ter origem apenas no erro humano, mas sim no próprio doente, em 
falhas nos mecanismos de segurança e/ou em equipamentos (DGS, 2011b). 
Segundo a Eurostat & Union (2016), os enfermeiros têm assumido gradualmente, pelo 
desenvolvimento das suas qualificações, a responsabilidade pelo planeamento e gestão dos cuidados 
ao doente de forma autónoma ou em equipa na aplicação de medidas preventivas para eventos 
adversos. Os enfermeiros são a maior classe profissional de colaboradores de um hospital e por outro 
lado são os que permanecem em contacto direto com o doente, nomeadamente com o doente crítico, 
comprovado por Donchin et al. (1995) que verificou que 84% das atividades aos doentes são realizadas 
pelos enfermeiros. Por outro lado, o Institute of Medicine (2004), afirmou que a grande parte do 
trabalho de avaliação, vigilância e prestação de cuidados ao doente crítico é realizado pelos 
enfermeiros.  
O Enfermeiro de cuidados gerais tem a competência de tomada de decisão, que orienta o seu 
exercício, numa abordagem sistematizada onde identifica as necessidades de cuidados de 
enfermagem da pessoa individual ou do grupo, respeitando os deveres previstos no Código 
Deontológico (OE, 2012). As suas intervenções são precedidas de um planeamento de forma a evitar 
riscos e a detetar precocemente problemas reais utilizando o processo de enfermagem. A necessidade 
em cuidados de saúde cada vez mais especializados e de qualidade exigiu dos enfermeiros uma maior 
diferenciação (Carvalho, 2011). A OE seguindo as recomendações do Internacional Council of Nurses 
(ICN), definiu as competências do Enfermeiro Especialista que vem elevar o nível de competências dos 
enfermeiros abrangendo os domínios da prática, ética e gestão centrado em áreas específicas (OE, 
2010a). O EEESCJ está centrado na criança/jovem e família e a sua atuação é traduzida a um nível 
avançado procurando responder de forma eficaz e segura às particularidades desta faixa etária (OE, 
2010b). É por isso facilmente dedutível que o Enfermeiro é naturalmente um excelente elemento da 
equipa multidisciplinar para a participação ativa na implementação e efetivação de esquemas 
organizativos, nomeadamente no que diz respeito ao transporte secundário de doentes. E por outro 
lado o grau de diferenciação do EEESCJ vem incrementar os ganhos em saúde na área da pediatria 
incluindo contributos importantes no processo de transferência inter-hospitalar pediátrico. 
O TIP é uma área de intervenção que não deve ser descurada pelas organizações de saúde, 
devem segundo Mata et al. (2016), assegurar processos de qualidade organizados baseadas em 
guidelines que determinam as necessidades adequadas quer em recursos humanos quer materiais. A 
SPCI propõe como prioridade a formação de equipas de transporte e a nomeação em cada instituição 




hospitalar de um responsável médico e de enfermagem pela normalização e auditoria dos transportes 
secundários. São estas equipas que devem assegurar toda a logística necessária para a realização de 
um transporte em condições de segurança para o doente e para os profissionais (OM & SPCI, 2008). 
Segundo Romanzeira & Sarinho (2015), para que a segurança do transporte seja garantida e para a sua 
qualidade ser avaliada é facilitador utilizar uma ferramentas para determinar os requisitos mínimos e 
prever as possíveis complicações.  
A literatura nacional relativamente a este tipo de metodologia na área pediátrica é escassa e 
dirigida para o adulto, este facto exige uma pesquisa por guidelines internacionais. A hipotética 
constatação da experiência na prática dos cuidados revela que as escalas utilizadas quer para a 
definição das necessidades em recursos humanos e materiais quer para a avaliação de previsão das 
complicações possíveis durante o transporte do doente, não estão adaptadas à realidade pediátrica. 
Tendo por base as características diferenciadoras da pediatria e a necessidade de garantir com 
segurança e qualidade o transporte secundário desta população, é prioritário a elaboração de normas 















2. TRAJETÓRIA FORMATIVA: “DE GENERALISTA A ESPECIALISTA” 
 
No âmbito do Curso de Mestrado em Associação, com a finalidade de ser elaborado um 
relatório final de estágio de natureza profissional, para discussão pública e aprovação, foi solicitado a 
construção de um projeto inicial norteado por uma área de interesse específica ajustada a uma linha 
de investigação de forma a dar resposta às competências de Mestre e de EEESCJ. O projeto foi 
entregue, conforme solicitado no dia 15 de novembro de 2017 aos Serviços Académicos juntamente 
com o impresso modelo T-005, resumo, plano e cronograma (Apêndice 1) e declaração do orientador. 
Além disso foi preenchido o requerimento à Comissão de Ética – Área da Saúde e do Bem-Estar para 
avaliação do projeto, que após deliberação teve parecer positivo (Anexo 1). 
Integramos como linha de investigação a “Segurança e qualidade de Vida” e o tema 
desenvolvido foi a segurança da criança no TIP, problemática esta que motivou a construção do 
enquadramento conceptual e que serviu de orientação para os resultados em aprendizagem na 
avaliação, desenho e implementação de projetos de intervenção. Importa referir que este fio condutor 
não se cingiu à performance como futuro especialista na referida área temática, foram trabalhadas 
todas as competências, em todos os contextos proporcionados, onde a criança/jovem e família/pessoa 
significativa estavam presentes, de forma a responder globalmente à realidade pediátrica e dar 
continuidade ao aprendido durante a parte curricular do curso de mestrado. 
É indispensável realizar uma reflexão crítica sobre a prática clínica, evidenciando o 
desenvolvimento das competências em estágio e analisar a implementação dos projetos de 
intervenção em serviço realizados neste percurso formativo. Ao longo da componente teórica do curso 
foram adquiridos conhecimentos, aptidões e competências. No Estágio I foram desenvolvidas em 
cenário real dos cuidados, numa perspetiva predominantemente direcionada para a maximização da 
saúde e promoção do crescimento e desenvolvimento, intervenções junto da criança/jovem e família 
em contexto de cuidados de saúde primários. Enquanto que no Estágio Final, as intervenções deram 
lugar, predominantemente, ao desenvolvimento da competência de cuidar da criança/família nas 
situações de especial complexidade, em contexto de cuidados de urgência/emergência e intensivos 
pediátricos. 
Na prática, os estágios apresentaram um total de 38 European Credit Trnasfer System (ECTS) 
aos quais corresponderam 517h de Ensino Clínico, das quais 460h foram de contacto e as restantes 




57h para orientação tutorial. No 1.º Ano – 2.º Semestre foi realizado o Estágio I que decorreu entre 2 
de maio de 2017 a 16 de junho de 2017 (com pausa de 29 de maio a 4 de junho) num total de 129h 
em contexto de cuidados de saúde primário. No 2.º Ano – 3.º Semestre o Estágio Final foi subdividido 
em dois estágios, um primeiro realizado no período de 18 de setembro de 2017 a 03 de dezembro de 
2017 em contexto de urgência pediátrica (243h) e um segundo estágio realizado entre 4 de dezembro 
de 2017 e 27 de janeiro de 2018 numa unidade de cuidados intensivos pediátricos integrando em 
simultâneo a equipa do TIP do INEM (145h). 
No presente capítulo, pretende-se explicitar os objetivos delineados em cada contexto de 
estágio, seguindo, o ramo da Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica e a linha de investigação 
integrada no projeto. Vamos caracterizar de forma breve os locais de estágio e realizar uma reflexão 
crítica sobre as aprendizagens, intervenções em serviço e competências adquiridas, inerentes ao 
EEESCJ. Estes contextos de estágio foram articulados entre si, espelhando a diversidade de atividades 
e a sua crescente contribuição no desenvolvimento de competências científicas, técnicas e humanas 
para o planeamento, execução e gestão dos cuidados de enfermagem especializados. 
 
 
2.1 Estágio I – Promover a Saúde e o Desenvolvimento Saudável da Criança/Jovem 
em Parceria com a Família 
Os Cuidados de Saúde Primários (CSP), são reconhecidos como a primeira linha do SNS que 
serve a população numa política de proximidade (ICN, 2008). A sua importância foi reconhecida há 
mais de 40 anos na Declaração de Alma-Ata e foram organizados em Portugal em 1971. Desde então 
os CSP foram alvo de várias reformas de reestruturação no sentido de aumentar a eficiência de gestão 
de recursos na resposta às necessidades das famílias (Entidade Reguladora da Saúde [ERS], 2016). Na 
atualidade os CSP abrangem “um conjunto de cuidados de saúde que englobam a prevenção e 
prestação na doença, a promoção da saúde, a continuidade de cuidados de saúde e a articulação com 
outros serviços de saúde” (ERS, 2016, p. 7).  
A implementação das Unidades de Saúde Familiar (USF), surgiu no seguimento da Reforma de 
2005 dos CSP. Esta reforma reorganizou localmente os cuidados com a criação das USF e os Centros 




de Saúde passaram a fazer parte de Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), com o 
desaparecimento da estrutura intermédia das quais faziam parte as Sub-Regiões de Saúde (Miguel & 
Sá, 2010). Foi com a publicação do Decreto-Lei n.º 157/99, de 10 de maio que ficou definido USF, como 
uma unidade que tem “a missão de prestar cuidados de saúde personalizados à população inscrita de 
uma determinada área geográfica, garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a 
continuidade dos mesmos.” (ERS, 2016, p. 19). De uma forma geral e simples, da carteira básica de 
serviços das USF devem constar: consultas Médicas e de Enfermagem (hipertensão, diabetes, saúde 
de adultos), consultas abertas (doença aguda), saúde infantil (vigilância da criança desde o nascimento 
até aos 18 anos), saúde da mulher (planeamento familiar, rastreios, saúde materna), tratamentos de 
enfermagem e visitação domiciliária (Portaria n.o 1368/2007 de 18 de outubro do Ministério da Saúde, 
2007). 
Inserida no contexto dos CSP encontramos a essência dos cuidados, fazendo dos enfermeiros 
o principal grupo de profissionais nesta área (ICN, 2008). É exigido aos enfermeiros de CSP que 
estabeleçam uma ponte entre os indivíduos, famílias e comunidades com o SNS, prestando cuidados 
em equipa multidisciplinar e de forma autónoma na promoção da saúde e prevenção da doença (ICN, 
2008). 
Os CSP na área da saúde infantil e juvenil seguem as orientações do Programa Nacional de 
Saúde Infantil e Juvenil (PNSIJ), cuja reformulação baseada em evidências científicas atualizadas e a 
sua aplicabilidade sistemática tem garantido ganhos consideráveis em saúde na população pediátrica 
(DGS, 2013). É neste palco que podemos apreciar a importância do EEESCJ que trabalha em parceria 
com a criança/jovem e a sua família/pessoa significativa assistindo na maximização da sua saúde e 
promovendo o desenvolvimento infantil (OE, 2010b), à luz do PNIJ.  
Foi em consciência e conhecimento da importância dos CSP, que decorreu o Estágio I. 
 
2.1.1 Caracterização do local de estágio 
O estágio foi realizado numa USF inserida no ACES do Alentejo Centro, em funcionamento 
desde 01/09/2011, sob orientação de uma enfermeira EESCJ, a desempenhar funções como 
responsável da equipa de enfermagem, constituída por cinco elementos, entre os quais duas 
Enfermeiras Especialistas em Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública. A restante equipa 




multidisciplinar é constituída por cinco médicos com especialidade em Medicina Geral e Familiar 
(MGF), sendo um deles o Coordenador da unidade e sete Assistentes Técnicos. 
A população inscrita ronda os 7405 utentes, que têm acesso a serviços médicos e de 
enfermagem nos dias úteis das 9h às 21h e aos fins de semana e feriados das 9h às 15h (Administração 
Regional de Saúde [ARS] Alentejo, 2011).  
Está patente nesta USF a necessidade de cuidar da família de uma forma integral e em 
proximidade, ou seja, realizar as intervenções em saúde tendo como alvo a unidade familiar. O 
trabalho do enfermeiro na USF segue a metodologia do Enfermeiro de Família, com reconhecimento 
pela “sua contribuição na promoção da saúde individual, familiar e coletiva pelo seu papel de 
referência como gestor de cuidados de enfermagem, potencializando a saúde do indivíduo no contexto 
familiar.” (Decreto-Lei n.o 118/2014 de 5 de agosto do Ministério da Saúde, 2014, p. 4070). Importa 
por isso dizer que a enfermeira orientadora acumula funções como Enfermeira de Família assumindo 
a responsabilidade, com um médico de família, pela prestação de cuidados globais às famílias inscritas, 
ao longo de todo o ciclo vital. 
As consultas de saúde infantil e juvenil são realizadas duas vezes por semana num gabinete 
físico na USF e em duas extensões de saúde da área geográfica de atuação que serve maioritariamente 
uma população envelhecida. De acordo com o Instituto Nacional de Estatística [INE] (2017), a 
população Portuguesa com 65 anos de idade ou mais aumenta todos os anos, prevendo-se atingir 3,3 
milhões em 2080, e por outro lado a população jovem (menos de 15 anos) tende a decrescer, 
prevendo-se atingir 0,5 milhões em 2080. Esta tendência surge associada ao saldo migratório positivo, 
diminuição do número de nascimentos e redução de mulheres em idade fértil (INE, 2017). Acrescenta-
se ainda o facto de a região do Alentejo apresentar uma “população residente consideravelmente mais 
envelhecida que a média nacional, dado o peso acentuado da faixa etária acima dos 65 anos e os pesos 
reduzidos das camadas etárias mais jovens” (Mateus, 2005, p. 20). Esta realidade teve especial impacto 
durante o estágio evidenciando-se um número restrito de crianças/jovem que recorriam ao Centro de 
Saúde e compareciam às consultas de saúde infantil e juvenil. Por outro lado, foi notório um fraco 
investimento em projetos na área da saúde da criança e do jovem nesta USF, provavelmente devido 
ao reduzido número de nascimentos e de crianças existentes na população. 
 




2.1.2  Análise reflexiva das aprendizagens e competências inerentes ao EEESCJ 
Foram definidos como objetivos para este estágio: assistir a criança/jovem na maximização da 
sua saúde; promover o crescimento e desenvolvimento da criança e do jovem; implementar e gerir um 
plano de saúde promotor da parentalidade e da saúde; diagnosticar precocemente e intervir nas 
doenças comuns e situações de risco que afetem a vida/qualidade de vida da criança/jovem e de 
desenvolvimento da criança/jovem. 
O principal foco neste contexto foi sem dúvida a maximização da saúde e promoção do 
crescimento e desenvolvimento infantil e juvenil em parceria com a criança/jovem e família que se 
encontra extremamente enraizado em cuidados de saúde primários e organizado no PNSIJ, no qual 
tivemos oportunidade de participar ativamente. Em consciência da potencial oportunidade para 
desenvolver competências nesta área e responder aos objetivos propostos, foi realizada uma 
preparação teórica prévia, com o estudo e revisão do novo PNSIJ que entrou em vigor a 1 de junho de 
2013, e que engloba as idades compreendidas entre os 0 e os 17 anos e 364 dias de vida. Da mesma 
forma se procedeu com a revisão do Programa Nacional de Vacinação (PNV) de 2017, que neste campo 
de estágio demonstrou estar articulado, sempre que possível, com as datas das consultas nas idades 
chave planeadas pelo PNSIJ, em resposta às linhas mestras do que foi normalizado pela DGS. 
Não existindo uma consulta de enfermagem independente da consulta médica, a metodologia 
de trabalho instituída englobava uma consulta multiprofissional simultânea e com cuidados centrados 
na família, negociando e envolvendo a participação da criança/jovem e da família. Desta forma, o 
trabalho de enfermagem estava mais centrado na avaliação e registo dos parâmetros: peso; 
comprimento; índice de Massa Corporal (IMC)/percentil; perímetro cefálico; dentição; visão; audição; 
vacinação; exame físico; desenvolvimento; relação emocional/comportamentos (perturbações); risco 
de maus tratos e segurança do ambiente. E o médico, mais focado nos cuidados antecipatórios, 
embora com a participação ativa da enfermagem, abordava as atividades de vida diárias da 
criança/jovem com vista à promoção de um desenvolvimento saudável e harmonioso, como por 
exemplo no que diz respeito aos hábitos de alimentação, higiene, relação emocional, hábitos de sono, 
dependendo da idade chave em causa. Esta organização da consulta, com funções pré-definidas, foi 
desenvolvida pela USF de forma a evitar repetição de informação e proporcionar uma avaliação em 
conjunto e complementada pelas duas disciplinas. Importa referir que era notório um ambiente de 
partilha de opiniões e estratégias a planear para atingir o objetivo comum de ajudar a criança/jovem 
e família a assumir os seus papéis em saúde, proporcionando elevados níveis de bem-estar e 




autocuidado. A par com a promoção de autonomia da criança/jovem e empowerment da família, todos 
os exames complementares e avaliações por outras consultas de especialidade eram prontamente 
solicitados após serem detetados desvios à normalidade. Relativamente às consultas com pré-
adolescentes e adolescentes, sentimos a necessidade de realizar uma consulta de enfermagem em 
separado com o adolescente e a sua família ou apenas com o adolescente, assegurando a privacidade 
e confidencialidade, que têm maior impacto nestas idades, procedimento este que surgia 
habitualmente por iniciativa da enfermagem e que era bem acolhido pela equipa médica. A 
comunicação com a criança/jovem e família foi sempre um foco ao qual prestámos atenção de forma 
a adequar a linguagem, e as restantes estratégias para transmitir todas as informações necessárias, de 
acordo com o estádio de desenvolvimento e os aspetos culturais, o que foi ao encontro do critério de 
avaliação E1.1.2. da unidade de competência E.1.1. do regulamento de competências específicas do 
EEESCJ (OE, 2010b). 
A avaliação do desenvolvimento motor, cognitivo, emocional e social da criança ao longo do 
seu ciclo de vida, para darmos respostas às suas necessidades específicas, foi um dos aspetos que nos 
despertou maior interesse durante as consultas de saúde infantil e juvenil. Esta avaliação permitiu-nos 
adquirir e aperfeiçoar a capacidade de observação crítica da criança/jovem durante todo o tempo da 
sua presença em consulta e durante a conversa com os pais. Importa referir que são objetivos da 
vigilância de saúde infantil e juvenil nos CSP: “a avaliação desse percurso, a deteção precoce de 
quaisquer perturbações, e das implicações que estas têm na qualidade e no sucesso educacional e 
integração social da criança” (DGS, 2013, p. 57). Estes objetivos cruzam-se com as competências 
específicas do EEESCJ, nomeadamente com o definido na alínea c) do n.º 1 do Artigo 4.º: “Presta 
cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e 
do jovem.” (OE, 2010b, p. 2). A observação crítica da criança e jovem foi realizada com base numa 
avaliação clínica informal e por testes standard de rastreamento. Um dos instrumentos mais utilizados 
foi a escala de Mary Sheridan, que foi aplicada para as crianças com idades entre 1 mês a 12 meses e 
dos 18 meses aos 5 anos. Com esta ferramenta de trabalho, disponibilizada no PNSIJ, e com base em 
outras avaliações, foi possível identificar desvios da normalidade, diagnosticar precocemente 
alterações ao desenvolvimento com impacto negativo na qualidade de vida da criança/jovem e 
proceder ao encaminhamento para outros profissionais de outras áreas de especialidade. 
Conseguimos desta forma diagnosticar e encaminhar precocemente os desvios da normalidade, 
doenças comuns ou situações de risco que podiam afetar negativamente a vida ou qualidade de vida 
da criança/jovem, como é esperado na intervenção competente do EEESCJ (OE, 2010b). 




Todos os dados avaliados em contexto de consulta eram prontamente registados num sistema 
de informação da saúde, o SClínico® implementado recentemente na USF. Este sistema de informação 
foi inserido pela estratégia do Ministério da Saúde (MS) para a área de informatização clínica do SNS. 
Mais uma, vez foi necessário proceder a um estudo sobre a operacionalização da ferramenta de 
trabalho, recorrendo por isso ao manual existente no serviço, seguindo as indicações da enfermeira 
orientadora e explorando os campos aplicados aos registos de enfermagem ao longo do estágio. O 
referido sistema traz múltiplas vantagens, sendo as mais relevantes para a prática, a utilização da 
linguagem suportada na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), responsável 
por melhorar os cuidados prestados aos doentes a nível global, concebida de forma a facilitar a 
comunicação entre enfermeiros e a proporcionar uma documentação padronizada dos cuidados (ICN, 
2015). Este sistema de informação informatizada permitiu-nos também seguir a escala de Mary 
Sheridan de uma forma integrada, auxiliando o profissional a relembrar os exercícios a efetuar com a 
criança e os padrões de normalidade em resposta a estes, para os reconhecer ou não na criança que 
está em avaliação. Além do registo informático procedia-se ao preenchimento dos dados das referidas 
consultas no Boletim Individual de Saúde das crianças/jovens, o que nos permitiu ficar familiarizados 
com o documento, cuja informação é essencial para que todos os profissionais envolvidos no 
atendimento tenham informação cronológica dos acontecimentos relacionados com a saúde da 
criança/jovem, quer se tratem de episódios de consulta, urgência ou internamento. Além disso o 
Boletim contém várias informações relevantes na promoção da saúde que ajudam os pais a relembrar 
os cuidados antecipatórios na vigilância do desenvolvimento saudável dos seus filhos, antecipando 
possíveis complicações, as quais serviam de complemento aos ensinos realizados durante a consulta. 
Embora a metodologia das consultas de saúde infantil e juvenil na USF (consulta de 
enfermagem em simultâneo com a consulta médica) e do tempo de duração das mesmas, onde foi 
realizado o estágio tenha limitado um pouco o desenvolvimento da capacidade, enquanto enfermeiro, 
de avaliar a criança e o jovem de uma forma individual e particular na sua dimensão familiar e social e 
com pouco espaço para o aprofundamento de todos os aspetos do desenvolvimento psicomotor, foi 
possível colmatar esta limitação, complementando o desenvolvimento de competências do EEESCJ, 
com a realização de um Estudo de Caso (EC). Este trabalho foi realizado no contexto do Estágio I e 
integrou um dos elementos avaliativos. Os estudos de caso, segundo Galdeano, Rossi, & Zago (2003), 
constituem um método que permite realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades do 
doente, família e comunidade, com a possibilidade de elaborar estratégias para solucionar ou reverter 
as problemáticas encontradas. Desta forma o Processo de Enfermagem assume grande importância 
como foco principal do trabalho do enfermeiro, respondendo de forma sistematizada aos cuidados à 




criança/jovem e família com a elaboração de um plano de cuidados que contempla as suas 
necessidades (Alves, Chaves, Freitas, & Monteiro, 2007). 
A criança e família alvo deste estudo foi selecionada a partir das famílias sob a 
responsabilidade da enfermeira orientadora que presta cuidados globais às mesmas, em todas as fases 
da vida e em todos os contextos da comunidade, no âmbito da atividade do enfermeiro de família 
(Decreto-Lei n.o 118/2014 de 5 de agosto do Ministério da Saúde, 2014). Além desta premissa a criança 
foi aconselhada pela sua enfermeira de família (enfermeira orientadora), por apresentar necessidades 
urgentes em matéria de aquisição de hábitos de vida saudáveis, nomeadamente relacionadas com a 
obesidade infantil, com potencial de intervenção para a melhoria da sua qualidade de vida e 
desenvolvimento esperado na idade escolar. 
Com a realização do e EC foi possível: analisar e descrever uma situação real de saúde de uma 
criança em idade escolar no seu contexto sociofamiliar, construir um plano de cuidados que respondeu 
às necessidades identificadas na criança e sua família e adquirir conhecimentos e experiência na 
tomada de decisão aplicando o processo de enfermagem. Foram consideradas as especificidades e 
exigências próprias desta fase do ciclo de vida e procurámos responder de forma eficaz na 
maximização do potencial de desenvolvimento da criança em estudo de forma a termos um jovem e 
adulto saudável no futuro, aproveitando por isso a oportunidade de desenvolver algumas das unidades 
de competência enquadradas na competência 3 do Anexo I do regulamento de competências 
específicas do EEESCJ (OE, 2010b). Para atingir os objetivos do trabalho, o EC partiu inicialmente de 
um aprofundamento de conhecimentos no âmbito do desenvolvimento da criança na idade escolar, 
nomeadamente nas perspetivas do desenvolvimento biológico, psicossocial, emocional, cognitivo, 
moral, linguístico, social e sexual. O conhecimento pormenorizado das características do 
desenvolvimento, nesta faixa etária, permitiu a realização de uma avaliação completa e planear as 
respetivas intervenções, no sentido da otimização do crescimento, desenvolvimento e saúde da 
criança em idade escolar. Este processo foi feito sempre com a consciência que o desenvolvimento, ao 
contrário do crescimento, não é facilmente mensurável, contudo o desejável é que ocorra de forma 
multidimensional, integral e contínua, acompanhado de padrões únicos de interação (Brazelton & 
Greenspan, 2002). 
Tendo em conta que um dos problemas já diagnosticados pela enfermeira orientadora, da 
criança/família em estudo, eram os padrões alimentares comprometidos que se manifestavam em 
obesidade infantil, foi realizado um aprofundamento da matéria e feita uma revisão dos conteúdos 




teóricos do curso. As causas da obesidade infantil são objeto de intensa e complexa investigação. De 
acordo com a OMS (2016), a principal causa para esta problemática encontra-se no desequilíbrio entre 
as calorias consumidas e as calorias gastas. A criança em estudo, revelou claramente esta evidência, 
inserida num ambiente com exposição a comida, densa em termos energéticos e pobre em nutrientes, 
sem uma prática de atividade física adequada, dentro e fora da escola, optando por atividades 
sedentárias e sujeita à influencia de comportamentos parentais igualmente desajustados em termos 
de hábitos de vida saudáveis. 
Após esta preparação teórica foi realizada uma avaliação inicial de enfermagem, para dar início 
ao raciocínio científico inerente ao processo de enfermagem. Nesta fase foi feita uma colheita de 
dados que foram posteriormente analisados para a elaboração do diagnóstico de enfermagem e plano 
de cuidados, como é defendido por Potter & Perry (2006). Para dar resposta a esta fase foi elaborado 
um instrumento de colheita de dados que pode ser apreciado no Apêndice 2. Este instrumento é 
constituído por duas seções, sendo que a secção (A) corresponde à avaliação da criança e a secção (B) 
à avaliação da sua família. O referencial adotado na estrutura da seção (A) teve por base as indicações 
do PNSIJ para a idade chave entre os 4 e os 9 anos de idade e o referencial adotado na estrutura da 
secção (B) foi o Modelo de Calgary de Avaliação da Família (MCAF). O MCAF possibilitou avaliar a forma 
como a família se organizava em termos de subsistema individual, subsistema familiar e suprassistema 
(Figueiredo & Martins, 2010) e por outro lado permitiu avaliar a estrutura familiar em três categorias: 
estrutural, de desenvolvimento e funcional (Christoffel, Pacheco, & Reis, 2008). Para completar a 
avaliação estrutural da família em análise, foi construído um Genograma, “utilizado como instrumento 
auxiliar (…), permitindo uma visão ampliada dos padrões e relações familiares que envolvem o 
processo saúde-doença.” (Borges, Costa, & Faria, 2015, p. 133), e um Ecomapa, que representa 
graficamente os contactos dos membros da família com outros sistemas, dos quais podem fazer parte 
os recursos sociais, culturais e económicos (Nascimento, Rocha, & Hayes 2005). A elaboração deste 
instrumento de colheita de dados permitiu direcionar a realização das nossas observações e registos 
para os aspetos mais importantes evitando possíveis falhas e omissões, como é defendido por 
Galdeano et al. (2003). 
Com base nos dados recolhidos por esta avaliação inicial de enfermagem, demos continuidade 
à sistematização e organização da prática de cuidados com a definição dos diagnósticos que 
corresponde à segunda fase do processo de enfermagem. Segundo Almeida (2011, p. 57), “Esta fase 
dá significado aos dados que o enfermeiro recolheu e organizou durante a apreciação inicial”. Ao 
diagnosticar o enfermeiro identifica os problemas do indivíduo e da família que afetam a sua saúde e 




que têm potencial de resolução ou melhoria (Potter & Perry, 2006). Utilizamos a CIPE®, para a 
construção dos diagnósticos de enfermagem, intervenções e resultados para a criança e a família em 
análise. Desta forma fomos ao encontro da Ordem dos Enfermeiros, que como entidade licenciadora 
da CIPE® em Portugal, defende a sua utilização e disponibiliza toda a documentação necessária no seu 
site oficial. Para a construção dos diagnósticos de enfermagem para este EC, foram seguidas as 
orientações na utilização dos 7 Eixos da CIPE®. Deste modo foi incluído necessariamente para cada 
diagnóstico um Eixo do Foco e um Eixo do Juízo (ICN, 2015). Após identificados os diagnósticos de 
enfermagem, foram planeadas as intervenções a executar, tendo em conta os resultados esperados 
que no final foram alvo de avaliação.  
Este processo exigiu-nos o desenvolvimento de competências ao nível do estabelecimento de 
prioridades, definição de metas e formulação de resultados espectados sempre em colaboração com 
a família e em articulação com a rede de recursos comunitários de suporte, e que estão em 
consonância com as competências específicas do EEESCJ, nomeadamente na Unidade de competência 
E1.1. (OE, 2010b). Todas as intervenções planeadas podem ser apreciadas na tabela em Apêndice 3. 
Algumas das intervenções foram alvo de uma breve fundamentação teórica, o que foi ao encontro de 
Almeida (2011), que refere a necessidade de consulta de literatura pertinente para dar consistência, 
credibilidade e rigor científico ao processo de enfermagem. A construção das intervenções de 
enfermagem, na utilização dos 7 Eixos da CIPE®, incluiu um termo do eixo da ação e pelo menos um 
termo alvo (termo de qualquer eixo exceto do juízo), como está protagonizado (ICN, 2015). Além disso 
foram ainda utilizados enunciados «pré-coordenados» pelo ICN que documentam intervenções que 
não são possíveis de compor com os conceitos individuais dos 7 Eixos (ICN, 2015). Tendo em conta que 
a resposta às necessidades da criança e da família, no âmbito da saúde e dinâmica familiar, são o 
desígnio do EEESCJ (OE, 2010b), foi considerado relevante incluir a relação entre as intervenções e as 
competências específicas do EEESCJ. Competências estas que estão regulamentadas e definidas 
segundo termos com significado atribuído pela CIPE® 1.0 (OE, 2010b).  
O processo de enfermagem foi complementado pela fase de avaliação de enfermagem, onde 
foi estimado o prognóstico dos resultados que a criança e a sua família conseguiram obter nos ganhos 
em saúde após a implementação do plano de cuidados, indo ao encontro de Alminhas, 2007 citada por 
Almeida (2011). Segundo Potter & Perry (2006), durante o processo de enfermagem o enfermeiro deve 
avaliar as respostas do cliente às suas intervenções. Foi deste feedback que se entendeu a proximidade 
com os resultados esperados para cada diagnóstico definido. Na prática conseguimos melhorar 
significativamente o padrão alimentar da família com resultados diretos na criança, através de ações 




de educação quer em contexto de consulta quer em visitação domiciliária, explorando em família a 
realização de uma dieta equilibrada adequada às suas condições socioeconómicas. Apoiados nesta 
educação em hábitos de vida saudável por acréscimo abordamos de uma forma individual ao pai da 
criança os malefícios do álcool relativamente ao impacto direto na saúde e indireto nas relações 
familiares e efeitos negativos sobre a parentalidade efetiva. As questões identificadas potenciadoras 
da crise familiar foram encaminhadas para a assistente social e psicóloga da UCC que deu continuidade 
aos trabalhos nesta área. Após implementação de algumas medidas planeadas contribuímos para um 
desenvolvimento infantil saudável minimizando os riscos e que apreciámos nas consultas 
subsequentes, com a diminuição aparente dos níveis de tristeza da criança, aumento da sua 
participação nos cuidados e uma comunicação mais aberta/espontânea com a equipa. Foram 
igualmente abordadas de forma adaptada à compreensão da criança os cuidados a ter com a sua 
higiene oral e utilização dos cheques dentista entregues nas consultas do PNSIJ pela médica de família, 
assim como foram mobilizados esforços de forma a incutir na criança comportamentos seguros, 
nomeadamente adesão a precauções de segurança nas suas atividade domésticas e lúdicas. Segundo 
(Ramos, 2012, p. 59) “(…) não concebemos ambientes livres de risco, assim como não concebemos 
ambientes totalmente seguros.”, no entanto está ao nosso alcance tentar minimizar os riscos 
identificados, educando a criança/jovem e sua família a ultrapassar dificuldades e saber agir perante 
ambientes adversos ameaçadores da sua segurança. O ensino sobre regras de circulação em bicicleta 
na via pública e a utilização de proteções de segurança (capacete, joelheiras cotoveleiras), foi um dos 
exemplos de medidas utilizadas no EC. 
Perante a complexidade desta família e a necessidade de dar uma continuidade gradual ao 
planeamento dos cuidados, com respeito pelo estabelecimento de padrões relacionais facilitadores de 
aprendizagem, e o tempo limitado em ensino clínico, todo o planeamento do EC foi entregue à 
enfermeira orientadora e equipa da USF para ser aplicado nesta perspetiva.  
No final do trabalho tomamos consciência que maximizar a saúde da criança e sua família é 
um processo complexo que envolve uma grande organização e consequentemente inúmeras variáveis. 
“Quanto maior a organização, maiores as variáveis que influenciam o modo como o cuidado é 
prestado” (Potter & Perry, 2006, p. 154). Foi igualmente percetível que embora a avaliação final seja a 
última fase do processo de enfermagem, avaliamos necessariamente ao longo de todas as fases, ou 
seja, durante a consecução dos objetivos face às ações junto da criança e sua família (Taylor & Taylor, 
2001, citados por Almeida, 2011). No EC ficou igualmente patente a consciencialização que este 
processo é evolutivo e tem uma forte condição dinâmica com tendência a ser continuamente revisto, 




dependendo dos diagnósticos de enfermagem, das inúmeras variáveis e das respostas da criança e sua 
família. É a avaliação dos cuidados que determina a sua qualidade (Potter & Perry, 2006). A avaliação 
de enfermagem constitui assim um elemento fundamental e indispensável, que vai ao encontro da 
melhoria continua de qualidade que se tem colocado como desafio em todas as organizações que 
prestam cuidados de saúde (Dias, 2014). 
A par das consultas, participámos ativamente no PNV, que dá resposta ao direito fundamental 
de acesso à vacinação, com elevados padrões de qualidade, adaptado à realidade Portuguesa e 
continuamente atualizado e fundamentado na evidência científica (DGS, 2016). Desta forma foi 
possível, divulgar junto da família a importância da vacinação como medida eficaz na prevenção e 
controle de doenças infetocontagiosas, fazendo alusão à ideia que “as vacinas permitem salvar mais 
vidas e prevenir mais casos de doença do que qualquer tratamento médico” (DGS, 2016, p. 5). Além 
disso o envolvimento no processo permitiu consolidar conhecimentos relativos ao esquema de 2017: 
tipos de vacinas; esquema cronológico; precauções; contraindicações, falsas contraindicações; locais 
e vias de administração, reações pós-vacinais e tratamentos de reações anafiláticas. As questões com 
as reações pós-vacinais e o seu impacto na rotina familiar foram as dúvidas mais frequentes 
manifestadas pelos pais. Para além desta parte técnico-educacional e científica foi possível 
desenvolver capacidade de gestão em termos logísticos, no armazenamento e respetivos pedidos para 
a farmácia em conjunto com a enfermeira orientadora. 
Acompanhando o PNV e na realização do ato de vacinar, deparamo-nos sempre com a dor da 
criança neste procedimento invasivo e com a agustia dos pais. Diagnosticados estes problemas de 
enfermagem, foi necessário planear intervenções no alívio da dor da criança e na diminuição da 
ansiedade dos pais. No que diz respeito ao controlo da dor durante o procedimento foram utilizadas 
as orientações técnicas sobre o controlo da dor em procedimentos invasivos nas crianças (1 mês a 18 
anos), que correspondem à Orientação n.º 022/2012 da DGS. Deste modo, e utilizando uma 
comunicação apropriada à idade e estádio de desenvolvimento da criança/jovem e nível de 
escolaridade/cultura do elemento familiar, eram transmitidas informações sobre os procedimentos 
que se planeavam realizar e eram selecionadas as intervenções não-farmacológicas mais adequadas. 
Este processo foi feito em conjunto com a enfermeira orientadora, que se mostrou desde logo 
disponível para a implementação das medidas, em parceria com a família e a criança. De entre as 
técnicas normalizadas pela DGS as mais utilizadas foram a amamentação durante o procedimento, a 
distração com a utilização de vídeos e histórias e a administração de glicose a 30% (no primeiro ano de 
vida). Ao abordarmos a dor da criança foi notório um alívio da ansiedade por parte dos pais e um 




aumento da sua satisfação em relação aos cuidados de saúde que era muitas vezes verbalizada. 
Perante pais com maior nível de ansiedade e angústia, foi disponibilizado pontualmente um tempo de 
relaxamento com exercícios respiratórios e transmissão de algumas informações para desmistificar 
medos e esclarecer dúvidas. Num caso particular de uma criança de 5 anos enfrentámos especiais 
dificuldades na realização do procedimento devido à sua agitação o que exigiu mobilizar técnicas como 
a distração com recurso a bolas de sabão antes e durante o procedimento e que revelou ter sucesso. 
Esta gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança/jovem e família vai ao encontro da unidade 
de competência E2.2. definida no regulamento de competências específicas do EEESCJ (OE, 2010b). 
Após a vacinação as crianças/jovens ficavam em vigilância para o aparecimento de possíveis reações 
durante cerca de 30 minutos e procediam-se aos registos de enfermagem. As vacinas eram registadas 
ainda no Sistema Integrado de Informação Hospitalar (SONHO), e programavam-se a próxima vinda à 
USF articulando a consulta de saúde infantil e juvenil com a vacinação.  
Além do envolvimento mais direcionado para as consultas de vigilância de saúde infantil e 
juvenil e PNV, mantivemos estreita colaboração nas restantes atividades da carteira de serviços da 
USF, nomeadamente a consulta aberta e o atendimento em urgência. A consulta aberta da USF 
corresponde ao “período de consulta com marcação presencial ou telefónica só no próprio dia” e o 
atendimento em urgência corresponde ao “ato de assistência prestado (…) a um indivíduo com 
alteração súbita ou agravamento do seu estado de saúde.” (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários [MCSP], 2007, p. 1, 2). Neste contexto foram atendidas e encaminhadas várias crianças em 
situações de especial complexidade como por exemplo, crianças com dificuldades respiratórias, 
intoxicações, traumatismos dos tecidos moles e dores abdominais. Perante estes quadros agudos e 
guiados por protocolos de atuação em urgência, as crianças/jovens eram devidamente estabilizadas 
com os recursos disponíveis e posteriormente encaminhadas. Como exemplo, relembramos uma pré-
adolescente que recorreu à USF acompanhada pelos pais por intoxicação medicamentosa voluntária, 
que foi prontamente atendida com realização de lavagem gástrica, administração de carvão ativado, 
soroterapia, vigilância de estado de consciência e sinais vitais, após contacto prévio com o Centro de 
Informação Antivenenos (CIAV). Após a estabilização da condição clínica a pré-adolescente foi 
encaminhada para o Serviço de Urgência Pediátrica da área de residência devidamente acompanhada 
por uma equipa de bombeiros. Importa referir que foram mobilizados os recursos do Centro de Saúde 
de forma a ser prestado o apoio emocional à pré-adolescente e sua família pela psicóloga da UCC 
(Unidade de Cuidados na Comunidade) que se encontrava de serviço. 




Deste modo foi possível desenvolver competência na mobilização de recursos para cuidar da 
criança/jovem e família em situações específicas utilizando as abordagens e terapêuticas adequadas 
em complementaridade com a prescrição médica, ações autónomas e interdependentes. Esta 
oportunidade em estágio veio dar resposta às unidades de competência da alínea b) do ponto 1 do 
Artigo 4.º do Regulamento das Competências Específicas do EEESCJ (OE, 2010b). 
O EEESCJ “Assiste a criança/jovem com a família, na maximização da sua saúde”(OE, 2010b, p. 
2), como competência específica. Neste sentido a elaboração do EC ganhou especial destaque pois 
possibilitou o aprofundamento de conhecimentos, com base na aplicação do processo de 
enfermagem, a uma criança/jovem inserida no seu contexto sociofamiliar, respondendo às suas 
necessidades específicas. As competências clínicas especializadas do EEESCJ são operacionalizáveis 
com base na detenção de “conhecimentos e habilidades para antecipar e responder às situações de 
emergência, mas também para avaliar a família e responder às suas necessidades, nomeadamente no 
âmbito da adaptação às mudanças na saúde e dinâmica familiar.” (OE, 2010b, p. 1). Desta forma a 
performance do especialista na promoção do mais elevado estado de saúde possível, durante todas as 
etapas de crescimento e desenvolvimento da criança/jovem, depende da sua capacidade de mobilizar 
recursos de suporte à família. Esta mobilização sistematizada de conhecimentos e recursos é realizada 
na prática com recurso ao processo de enfermagem, aprofundado e aplicado em estudos de caso. 
Segundo (Martins & Fonseca, 1992), com a metodologia de EC, é possível uma maior correspondência 
entre a teoria e a prática, que em fase de ensino leva ao aprofundamento do conhecimento científico 
dos problemas identificados e por sua vez a definição de ações. Constitui ainda, segundo Galdeano et 
al. (2003), uma forma de manter um ensino humanista, colocando a criança/jovem e família no centro 
dos cuidados com respeito pelas suas características únicas e individuais em todas as suas dimensões. 
Ao longo do Estágio I foi mantida uma postura de participação e envolvimento em atividades 
no âmbito da Educação Para a saúde, nomeadamente em contexto de intervenção em programas da 
saúde escolar, aproveitámos assim a oportunidade de desenvolver um dos critérios da Unidade de 
Competência E1.1. que corresponde ao E1.1.8. do Regulamento de Competências Específicas do 
EEESCJ (OE, 2010b). Segundo Laverack (2004), a educação para a saúde e a promoção da saúde são 
indissociáveis e funcionam em simbiose. Educar significa informar as pessoas de forma a influenciar 
tomadas de decisão para seguirem hábitos de vida saudáveis.  
Estas atividades foram planeadas pela UCC do Centro de Saúde onde foi realizado o estágio e 
embora a tutoria tenha sido realizada na USF, foi possível integrar o grupo de trabalho da UCC de forma 




a desenvolver mais competências como especialista. Desta forma, participámos ativamente no 
planeamento e realização de sessões de educação para a saúde nas escolas da área de atuação da UCC 
sobre o tema “Prevenção de Acidentes e Primeiros Socorros”, cuja apresentação pode ser apreciada 
no Apêndice 4, que foi adaptada linguisticamente às idades do pré-escolar e complementada com um 
vídeo de animação. Este tema surgiu enquadrado no âmbito das áreas de promoção de saúde e estilos 
de vida saudáveis consideradas prioritárias pelo Programa Nacional de Saúde Escolar (DGS, 2015a) e 
que foi ao encontro da linha de investigação “segurança e qualidade de vida” escolhida para os ensinos 
clínicos. A prevenção de acidentes vem manifestar uma especial importância com benefícios diretos 
para a morbilidade e mortalidade infantil e indiretos em termos de custos para a sociedade, como é 
defendido pela World Heath Organization (WHO, 2008). A literatura indica que apesar dos esforços 
desenvolvidos, os acidentes em Portugal continuam a ser responsáveis por 24% do total de mortes de 
crianças e adolescentes, sendo maior que todas as outras causas de morte quando consideradas no 
seu todo, o peso dos acidentes na mortalidade infantil e juvenil é superior em Portugal, do que no 
resto da Europa (Associação de Cuidados de Saúde [ACS] & Associação para a Promoção da Segurança 
Infantil [APSI], 2011).  
Como medidas de prevenção, abordadas nas sessões de formação às três escolas inseridas no 
projeto, transmitimos aos profissionais de ação educativa (professores e auxiliares) em conjunto com 
as turmas a importância de ensinar e alertar as crianças para os riscos, para que elas possam 
desenvolver a noção do que é o perigo e do que são comportamentos perigosos para se poderem 
defender evitando-os. Procurámos transmitir que  
“A criança até aos cinco anos de idade, ainda não tem a perceção de perigo completamente 
desenvolvida, o que implica a necessidade de ser acompanhada neste sentido, por cuidadores 
despertos para os perigos, que promovam e tenham comportamentos de segurança que 
protejam as crianças dos riscos associados ao ambiente em que se desenvolvem.” (Ramos, 
2012, p. 36). 
Neste sentido procurámos negociar a participação das crianças e dos profissionais na 
prevenção de acidentes, rumo à independência e bem-estar, fazendo novamente o cruzamento com 
as competências do EEESCJ, nomeadamente da unidade de competência E1.2.8. (OE, 2010b). Como 
exemplo disso, ensinámos a criança a atravessar a rua em segurança com a supervisão de um adulto, 
para mais tarde a criança demonstrar capacidade de autonomia.  




Foi possível ainda criar um espaço de formação aos professores e assistentes operacionais para 
o esclarecimento de dúvidas em primeiros socorros, na forma correta de ativar o SIEM e foram 
fornecidas algumas indicações e contactos para utilizarem em caso de acidentes, como o número 
europeu de emergência 112 e o número do CIAV.  
De forma a enriquecer as experiências clínicas, além de termos realizado as atividades 
programadas para o Estágio I, no desenvolvimento das competências comuns e específicas do EEESCJ, 
surgiu no decorrer do ensino clínico a oportunidade se assistir a uma conferência organizada por 
entidades locais e nomeadamente pela Equipa Local de Intervenção Precoce, com o tema “Colados ao 
Ecrã – o impacto da dependência das novas tecnologias na infância”, cujo programa pode ser apreciado 
no Anexo 2 e o certificado de participação no Anexo 3. Procurámos desta forma atualizar conceitos e 
adquirir novos conhecimento associando o tema aos possíveis riscos para a segurança das crianças e 
dos adolescentes.  
Com a participação neste seminário tomámos conhecimento que a utilização das novas 
tecnologias associadas aos equipamentos dotados de ecrã com possibilidade de acesso à internet, 
podem ser perspetivadas de forma positiva no desenvolvimento de capacidade cognitivas e de forma 
negativa associada a riscos, tal como é defendido por (Facer, Furiong, Furlong, & Sutherland, 2003). Os 
riscos identificados associados à internet, prenderam-se com a pornografia e atividades de carater 
sexual que despertam a atenção de pedófilos e predadores sexuais, o cyberbulling, responsabilizado 
por causar dano psicológico pela divulgação de conteúdos ofensivos e de ridicularização e as atuais 
comunidades virtuais inseguras, fontes de ameaça a jovens que demonstram insegurança e problemas 
psicológicos e que podem agudizar o estado depressivo imprimindo comportamentos de risco. Estes 
aspetos potenciaram a nossa atuação em contexto de vigilância de saúde infantil e juvenil, dando bases 
para trabalharmos com a criança/jovem e sua família no sentido de os sensibilizar sobre os riscos de 
violência, consequências e prevenção no âmbito dos perigos da utilização da internet. Esta 
sensibilização dos pais, transmissão de conhecimentos relativos à segurança da criança/jovem e 
identificações de situações de risco vêm ao encontro das competências que se esperam do EEESCJ (OE, 
2010b). 
Um dos aspetos mais marcantes do Estágio I foi sem dúvida o trabalho em parceria com a 
criança e sua família/pessoa significativa, como base para a promoção do mais elevado estado de 
saúde possível (OE, 2010b). Em CSP foi possível, utilizando em todos os momentos um olhar focado no 
binómio criança-família, prestar cuidados à criança/jovem na saúde, na doença, educando-a e dando 




suporte à sua família. É esta perspetiva que define o processo de cuidar em pediatria, e que permite 
ao EEESCJ construir a sua ação na base dos cuidados centrados na família. Segundo Brazelton & 
Greenspan (2002), é a família que melhor conhece a criança e como tal, o enfermeiro tem de capacitar 
a família para incutir mudanças na criança para seguir hábitos de vida e comportamentos saudáveis. 
O modelo dos cuidados centrados na família, estabelece a família como alvo dos cuidados (Casey, 
1993). Desta forma reconhecemos que este modelo de cuidados é a base da qualidade dos cuidados 
em pediatria ao qual demos continuidade no Estágio Final e na prática profissional dos cuidados. 
No cumprimento do desígnio de implementação de intervenções em serviço relacionados com 
a nossa linha de investigação e após um diagnóstico de situação realizado com a enfermeira 
orientadora, detetamos a necessidade de promover a segurança da criança relativamente a situações 
de especial complexidade, nomeadamente em situação de paragem cardiorrespiratória.  
De forma a dar resposta a esta necessidade identificada, propusemo-nos a elaborar um plano 
de ação de educação para a saúde aos pais, professores e auxiliares de ação educativa sobre Suporte 
Básico de Vida Pediátrico (SBVP) e realização de uma ação de formação em serviço aos enfermeiros e 
médicos do Centro de Saúde em SAVP. 
No que diz respeito à formação em SBVP e após reunião com a enfermeira orientadora, 
determinámos que a população alvo de intervenção mais urgente seriam os professores e auxiliares 
de ação educativa de uma das escolas de educação pré-escolar, da área de atuação do referido centro 
de saúde, com maior número de crianças inscritas e onde já se verificaram situações com necessidade 
de conhecimentos em SBVP. Desta forma, foi construído um plano de sessão de educação para a saúde 
(Apêndice 5), cujos conteúdos foram adaptados às características cognitivas e culturais dos formandos 
e onde foram definidos os métodos de ensino e as formas de avaliação da sessão. Este planeamento 
foi apresentado à direção da escola alvo que aceitou no imediato a sua realização, evocando a grande 
pertinência do tema e a motivação dos profissionais. A escola prontificou-se a divulgar a sessão aos 
seus colaboradores e foi marcada a data e a hora da sua realização. Para a preparação da apresentação, 
foi realizada antecipadamente uma pesquisa bibliográfica relacionada com o tema, procurando as 
fontes de informação mais atualizadas, nomeadamente as Guidelines em reanimação 
cardiorrespiratória de 2015 do European Resuscitatio Council (ERC). A apresentação foi elaborada num 
suporte de apresentação em PowerPoint®, para a exposição dos conteúdos, de forma a esquematizar 
a informação a transmitir e que pode ser apreciada no Apêndice 6. De forma a cativar a atenção da 
plateia, exemplificando os algoritmos em SBVP e desobstrução das vias aéreas, foi possível recorrer à 




utilização de manequins, requisitados à corporação de bombeiros voluntários do concelho, e que 
foram colocados à disposição dos formandos para treino prático e aplicação dos conhecimentos 
adquiridos. 
Para avaliar a sessão, foi entregue um documento antes da sessão designado pré-teste 
(Apêndice 7) e outro no final da sessão designado pós-teste (Apêndice 8), constituídos pelas mesmas 
8 questões essenciais e que permitiram apreciar o sucesso da sessão e os aspetos a melhorar. 
Consultando os resultados da análise do pré e pós teste no Apêndice 9, verificamos uma evolução de 
27% para 90% em respostas certas o que confirmou em traços gerais o sucesso da ação de educação 
para a saúde. No final da sessão foram entregues aos participantes os respetivos certificados de 
presença (Apêndice 10), previamente elaborados de forma a motivar os professores e auxiliares de 
ação educativa e a salientar a sua importância dinamizadora como elementos chave na promoção da 
segurança dos seus alunos, no âmbito do SBVP. 
Relativamente à formação em SAVP, esta intervenção surge após um diagnóstico de 
necessidades formativas no âmbito do plano de formação contínua da USF com vista a identificar 
oportunidades de melhoria, selecionar estratégias e elaborar orientações em práticas seguras e de 
qualidade. Deste modo, e reconhecendo aqui também a oportunidade de desenvolver a competência 
comum dos enfermeiro especialista que “concebe, gere e colabora em programas de melhoria 
contínua da qualidade” (OE, 2010a, p. 6), foi planeada uma formação a todos os profissionais do Centro 
de Saúde com interesse no tema em questão.  
A necessidade em rever conceitos de reanimação surge devido às alterações em algoritmo que 
sofrem atualizações a cada cinco anos, emanadas pela American Heart Association (AHA) e pela ERC. 
Defendemos por isso que o processo de formação contínua dos enfermeiros é cada vez mais 
imprescindível e desafiante. A formação em serviço não é importante apenas para o desenvolvimento 
pessoal e profissional do enfermeiro, mas também para colmatar as necessidades de formação de uma 
equipa e de uma forma sistémica, das organizações, permitindo adaptações e melhoria qualitativa dos 
seus serviços (Sousa, Frade & Mendonça, 2005). Além disso, percebemos em reunião com a médica 
coordenadora e com a enfermeira responsável que o centro de saúde tinha um monitor desfibrilhador 
Lifepack 12® mas que não estava em aplicação por falta de conhecimentos na sua utilização e 
manuseamento. 




Aproveitando a motivação dos profissionais e a oportunidade de trabalhar na linha de 
investigação sobre a segurança e qualidade de vida, da criança/jovem, foi realizada uma pesquisa 
bibliográfica prévia para a reunir a fundamentação científica mais atual sobre a matéria e foi elaborado 
um plano de sessão (Apêndice 11). A divulgação da sessão foi realizada através da afixação de um 
cartaz no hall de entrada do Centro de Saúde (Apêndice 12). Para preparar a apresentação tivemos em 
consideração que a formação de adultos não deve ser centrada no formador, o foco de atenção deve 
passar para o formando. A metodologia planeada seguiu por isso a perspetiva de Gatti-Petito et al. 
(2013), que procura dar primazia à componente experimental, abordando problemas do quotidiano, 
que necessitem resolução premente para os formandos. Assim, criam-se elos de ligação entre a 
componente teórica e a prática clínica (Gatti-Petito et al., 2013). Desta forma a sessão foi construída 
com uma vertente teórica, onde foi realizada uma exposição da temática, com base em algoritmos e 
associada ao manuseamento do monitor desfibrilhador e uma vertente prática, onde os formandos 
tiveram oportunidade de manusear o equipamento, resolvendo casos clínicos simulados. Os 
algoritmos e conteúdos temáticos foram expostos em PowerPoint® utilizando uma apresentação 
previamente elaborada que pode ser apreciada no Apêndice 13. Para dar consistência ao método 
demonstrativo foram utilizados dispositivos médicos reais: adjuvantes básicos e avançados da via 
aérea (tubo orofaríngeo, tubo nasofaríngeo, máscara laríngea e tubo endotraqueal); agulha intraóssea 
pediátrica; insuflador manual pediátrico e respetivas máscaras faciais. Recorremos ao monitor 
desfibrilhador do Centro de Saúde e a um manequim cedido pela corporação de bombeiros voluntários 
do concelho para práticas simuladas e demonstrativas.  
Com o objetivo de promovermos uma melhoria contínua, foi realizada no final da sessão uma 
avaliação da atividade formativa com base no feedback dos formandos, utilizando uma grelha 
contruída para o efeito (Apêndice 14). A avaliação da formação permitiu aferir a eficiência e eficácia 
dos recursos utilizados, se estes permitiram uma melhoria no desempenho dos profissionais e, 
consequentemente, se tiveram impacto a nível organizacional e social. Concluído o processo de 
avaliação, com análise da reação dos formandos, foi realizada uma reunião formal com a enfermeira 
responsável (orientadora), de forma a dar-lhe conhecimento dos resultados obtidos. Consultando os 
resultados da avaliação da atividade formativa (Apêndice 15) e em traços gerais, a sessão de formação 
teve uma adesão representativa com duas enfermeiras da UCC, três enfermeiras da USF, dois médicos 
do Centro de Saúde e uma estudante de enfermagem de 4º ano e teve uma avaliação global muito 
positiva, inclusivamente com a recomendação de serem realizadas mais atividades formativas com o 
tema apresentado. À semelhança da ação de educação para a saúde sobre o SBVP foi entregue a todos 
os participantes os respetivos certificados de participação (Apêndice 16). 




Ao realizar esta atividade formativa tive a oportunidade de participar ativamente na política 
de formação contínua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade, 
que consta no Regulamento n.º 515/2014 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010c). 
Importa ainda acrescentar o importante papel do trabalho conjunto com a professora e 
enfermeira orientadora em todo o processo de aprendizagem, suportando e orientando a tomada de 
decisão. Esta dinâmica potenciou momentos indispensáveis e oportunos para reflexão em grupo e 
para autoavaliação relativamente ao desenvolvimento das atividades focadas nos objetivos definidos 
e na procura de resultados consistentes. 
 
 
2.2 Estágio Final – Cuidar da Criança/Jovem e Família em Situações de Especial 
Complexidade 
A prestação de cuidados ao doente crítico em idade pediátrica insere-se habitualmente em 
contexto hospitalar, nomeadamente nos serviços de urgência pediátrica e nas unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIPed). O doente crítico é definido como “aquele que, por disfunção ou 
falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência depende de meios avançados 
de monitorização e terapêutica” (OM & SPCI, 2008). Esta caracterização leva a que estes doentes 
estejam sujeitos a transportes frequentes entre salas de emergência e UCIPed, do mesmo hospital ou 
para outras instituições hospitalares. É neste âmbito que surge a importância do transporte inter-
hospitalar pediátrico, que garante o acesso da criança/jovem a cuidados de saúde com recursos 
humanos e técnicos em tempo oportuno que não estão disponíveis no hospital de origem, ficando a 
continuidade dos cuidados assegurada (OM & SPCI, 2008). 
Por outro lado, tendo em conta a regionalização e centralização das especialidades médicas 
em pediatria a nível nacional, é espectável que o TIP assuma um papel de destaque quer a nível do 
doente crítico em idade pediátrica quer da criança/jovem com necessidade de acompanhamento, cuja 
condição clínica, requer avaliação por uma especialidade ou para realização de um exame 
complementar de diagnóstico e/ou terapêutica, não disponível no serviço ou na instituição, onde a 
criança/jovem se encontra. Perante este palco de cuidados, o EEESCJ assume, à semelhança de outros 




contextos como os CSP, um papel de extrema importância na prestação de cuidados de nível 
diferenciado, garantindo um ambiente seguro de cuidados à criança/jovem em parceria com a 
família/pessoa significativa. Compete ao EEESCJ, nesta área, “mobilizar recursos oportunamente, para 
cuidar da criança/jovem e família em situações de particular exigência, decorrente da sua 
complexidade, recorrendo a um largo espectro de abordagens e terapias” (OE, 2010b, p. 4). 
Em urgência pediátrica, unidades de cuidados intensivos ou durante uma transferência inter-
hospitalar, habitualmente a criança/jovem exige uma resposta eficaz e eficiente da equipa de saúde. 
Dentro da equipa multiprofissional, o enfermeiro generalista deve estar dotado de competência 
científica, técnica e humana para a prestação de cuidados de enfermagem gerais ao doente e sua 
família (OE, 2015). Por outro lado, do enfermeiro especialista espera-se um aprofundamento destes 
cuidados gerais, possuindo conhecimentos num domínio específico do seu campo de intervenção, com 
elevados níveis de raciocínio crítico, julgamento clínico e tomada de decisão (OE, 2010a).  
O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros incute aos seus profissionais uma atualização contínua 
de conhecimentos, de forma a promover uma disciplina com bases fortes em conhecimento técnico-
científico com respeito pela dignidade humana e garantido uma melhoria de cuidados de enfermagem 
à população (OE, 2015). Foi com base nesta premissa e da necessidade de evoluir no sentido de 
alcançar as competências comuns e especificas de EEESCJ que realizámos o estágio final. 
 
2.2.1 Caracterização dos locais de estágio 
O Estágio Final foi organizado em dois campos de estágio: Unidade de Urgência Pediátrica 
(UUP) e UCIPed. Importando esclarecer que dentro da UCIPed foi possível integrar a equipa da 
Ambulância TIP que se encontra a funcionar na mesma instituição hospitalar e cujos recursos humanos 
(médicos e enfermeiros) são partilhados entres os dois serviços em escala própria. 
2.2.1.1 Unidade de Urgência Pediátrica 
As primeiras dez semanas do Estágio Final decorreram no período de 18 de setembro de 2017 
a 03 de dezembro de 2017, numa Unidade de Urgência Pediátrica de um Centro Hospitalar, cuja 
missão, segundo informação disponibilizada no site da instituição, está centrada na promoção da 




saúde da população infantil e juvenil, prestação de cuidados com respeito pelas suas particularidades 
e estimular o desenvolvimento profissional dos colaboradores. 
O departamento de pediatria que inclui a UUP, Serviço de Internamento (SI), Consulta Externa 
de Pediatria e Neonatologia, é constituído por 18 médicos, 69 enfermeiros, 43 assistentes operacionais 
e 7 assistentes técnicos. De entre os enfermeiros a equipa conta com pelo menos 10 EEESCJ, uma 
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica e uma Enfermeira Especialista 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica. A UUP fica localizada no piso 0 do edifício central e recebe 
crianças/jovens desde o nascimento até aos 18 anos menos um dia. A admissão é feita pelos 
familiares/pessoa significativa, por referência do Serviço de Saúde 24, por encaminhamento de outros 
serviços de saúde ou quando socorridos e transportados pelas equipas de emergência pré-hospitalar. 
Segundo o Relatório de Atividades e Contas do Centro Hospitalar ao qual pertence o referido serviço, 
no ano de 2013 registou-se um aumento de +2,3% em número total de crianças/jovens que recorreram 
à UUP, com um atendimento médio de 112 crianças por dia. Os motivos que levam a criança/jovem e 
família a recorrer a esta UUP e os diagnósticos de alta coincidem com os resultados de um estudo de 
Freitas, Moreira, Tomé, & Cardoso (2016). Segundo estes autores, a “noção de potencial doença grave 
e urgente, local de atendimento mais próximo e preferência por avaliação por pediatra”, constituem 
os motivos mais frequentes de recorrer a um serviço de urgência pediátrico e entre os principais 
diagnósticos de alta temos a “nasofaringite aguda, gastroenterite de origem infeciosa presumível e 
amigdalite aguda” (Freitas et al., 2016, p. 137). 
Os cuidados de enfermagem são chefiados pelo Chefe de Enfermagem e na sua substituição 
por um segundo elemento, neste caso uma Enfermeira Responsável. O modelo utilizado como linha 
condutora para os cuidados prestados à criança/jovem e família/pessoa significativa é o modelo de 
Anne Casey, que valoriza os cuidados centrados na família. Esta autora reconhece que a família/pessoa 
significativa são quem melhor conhece a criança, e o enfermeiro deve por isso prestar cuidados à 
unidade familiar, incluindo-os como parceiros no cuidar, para promover o desenvolvimento físico, 
social e emocional de ambos (Casey, 1993). 
Na UUP os cuidados de enfermagem são prestados em várias áreas de atuação que constituem 
postos de trabalho: sala de triagem, sala de emergência e reanimação, balcão de observação, sala de 
pequena cirurgia, Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD), sala de tratamentos e sala de 
aerossóis. 




É importante destacar a organização e a dinâmica de serviço em termos de equipa de 
enfermagem pela sua motivação e capacidade dinamizadora com enfoque na prestação de cuidados 
autónomos e interdependentes com os restantes profissionais, sempre na ótica da preservação da 
segurança e na melhoria contínua da qualidade. Estas particularidades do serviço e com a orientação 
da Enfermeira EESCJ, a desempenhar funções como chefe de equipa, possibilitou desenvolver e 
alcançar os objetivos de aprendizagem de uma forma metódica e harmoniosa. 
2.2.1.2 Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos/Ambulância TIP 
As últimas seis semanas do Estágio Final foram realizadas numa UCIPed de um hospital central 
diferenciado que integra desde 2007, em conjunto com outro hospital público, um Centro Hospitalar. 
Esta instituição, além da missão em prestar cuidados diferenciados e altamente especializados aos 
cidadãos dentro das suas capacidades, incorpora a vertente da inovação, preocupado com o 
desenvolvimento científico e apostando na investigação. Mais uma vez, revelou ser um campo de 
estágio com visão privilegiada sobre a qualidade, a segurança, a mudança e diferenciação o que 
sustenta os objetivos de aprendizagem e linha de investigação. 
A UCIPed do referido centro hospitalar, caracteriza-se por ser uma unidade de referência na 
prestação de cuidados diferenciados ao doente crítico em idade pediátrica. É constituída por seis 
camas de cuidados intensivos (funcionando uma das camas como isolamento) e duas camas de 
cuidados intermédios, que dadas as circunstâncias atuais, pela necessidade crescente de vagas, 
funcionam a maior parte das vezes como camas de cuidados intensivos. Todas as unidades dos doentes 
são dotadas de equipamentos avançados em suporte ventilatório assistido invasivo e não invasivo, de 
monitorização continua e registo automático para o sistema de informação de registos, equipamentos 
para administração de medicação/fluídos e todos os outros que são expectáveis numa unidade com 
estas características.  
Importa ainda referir que esta UCIPed pertence a um dos Centros Hospitalares considerado 
como um Centro de ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), disponibilizando todo o 
equipamento necessário e profissionais qualificados para possibilitar a sua utilização em 
crianças/jovens e adultos, permitindo a sua sobrevivência com o máximo de qualidade de vida 
possível, em situações onde o prognóstico é muito reservado (Abecassis, 2014). A UCIPed é ainda 
considerada um centro de referência em traumatologia, o que motiva o encaminhamento das 
crianças/jovens vítimas de trauma com necessidade de cuidados intensivos, para esta unidade.  




A equipa multidisciplinar é constituída por médicos pediatras com subespecialidade em 
cuidados intensivos, internos de pediatria, enfermeiros generalistas, enfermeiros especialistas, 
assistentes operacionais de ação médica e assistentes técnicos. Relativamente á equipa de 
enfermagem, esta é formada por um total de 21 enfermeiros. Parte desta equipa de enfermagem (11 
elementos), assim como alguns médicos, têm formação em transporte do doente crítico neonatal e 
pediátrico e integram a equipa da Ambulância TIP do INEM que se encontra sediada na UCIPed e que 
será caracterizada mais à frente. 
A metodologia de trabalho que se aplica a esta UCIPed é o método individual que permite aos 
enfermeiros realizarem um planeamento estruturado dos cuidados a prestar às crianças/jovens que 
lhes foram atribuídos no turno, e fazem uma gestão personalizada das suas necessidades individuais 
(Mendes, 2012). Devido à impossibilidade, pela mudança de turnos, do enfermeiro ficar 24 horas com 
o mesmo doente, não se consegue desenvolver um método de trabalho de enfermeiro de referência 
puro. Apesar do aparente foco dos cuidados estar direcionado para a criança/jovem cuja condição 
clínica exige permanentemente cuidados de grande complexidade, a equipa procura envolver os pais 
nos cuidados explorando e aproveitando os benefícios deste trabalho em parceria. 
O estágio na UCIPed decorreu sob a orientação de uma Enfermeira EESCJ com funções de 
chefia de equipa, formadora na área do transporte do doente crítico neonatal e pediátrico e a 
desempenhar funções na Ambulância TIP. 
A Ambulância TIP é um meio do INEM que desenvolve a sua atividade na área do transporte 
de recém-nascidos e doentes críticos em idade pediátrica entre instituições de saúde. Estes meios fun-
cionam com base numa gestão conjunta de meios com o SNS seguindo o Despacho n.o 1393/2013 de 
23 de janeiro. Este serviço dispões a nível nacional apenas de quatro meios sediados em Unidades de 
Cuidados Intensivos Pediátricos e Neonatais. 
A UCIPed, onde decorreu o Estágio Final, reúne condições em recursos humanos altamente 
especializados com experiência em cuidados intensivos e formação em transporte neonatal e do do-
ente crítico o que motivou o INEM a atribuir uma das Ambulâncias TIP a nível nacional a esta unidade, 
que é partilhada em conjunto com outra equipa, com as mesmas características, embora mais especi-
alizada em cuidados intensivos neonatais, de outro hospital da região. Cada uma destas instituições 
em conjunto, procura assegurar todos os transportes neonatais e pediátricos 15 dias por mês (a tripu-




lação da Ambulância TIP alterna de duas em duas semanas entre estas duas intuições) numa organiza-
ção conjunta relativamente à gestão de equipamentos e consumíveis (Abecassis & Correia, 2017). Esta 
ambulância serve uma vasta área de atuação que inclui a região de Lisboa, Vale do Tejo e Alentejo e 
segundo o Relatório TIP de 2014 realizou um total de 552 transportes com uma média diária de 1,5 
sendo as causas mais comuns a insuficiência respiratória, a cardiopatia e a sépsis (INEM, 2015). 
Este subsistema do INEM presta cuidados a prematuros em risco e crianças/jovens gravemente 
doentes e tem como objetivo a estabilização antes do transporte conjugando esforços com as equipas 
dos hospitais de origem e realiza o transporte secundário para unidades de cuidados intensivos neo-
natais e/ou pediátricas ou outras especialidades. Fazem parte da tripulação, um médico, um enfer-
meiro e um técnico de emergência. Excecionalmente a equipa constituída por médico e enfermeiro 
podem ter de utilizar o helitransporte para se deslocarem (INEM, 2015). As ambulâncias estão dotadas 
de todos os equipamentos necessários à prestação de cuidados de Suporte Avançado de Vida, para 
avaliação, reanimação e estabilização clínica, de forma a garantir que o nível de cuidados à criança/jo-
vem, durante o transporte, não seja inferior ao verificado no serviço de origem como é defendido pela 
OM & SPCI (2008). 
No contexto do Estágio Final, tivemos a oportunidade de acompanhar a enfermeira orienta-
dora em alguns turnos neste meio diferenciado, partilhando a missão de estabilizar clinicamente re-
cém-nascidos e/ou crianças gravemente doentes e acompanhá-las para a unidade de saúde mais ade-
quada. 
 
2.2.2 Análise reflexiva das aprendizagens e competências inerentes ao EEESCJ 
Para o Estágio Final foram definidos como objetivos: diagnosticar precocemente e intervir nas 
doenças comuns e situações de risco que afetem a vida/qualidade de vida da criança/jovem; prestar 
cuidados específicos ao longo do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança/jovem e desenvolver, 
mobilizar e integrar competências científicas, técnicas e humanas para o planeamento, execução e 
gestão de cuidados de enfermagem especializados à criança/jovem e família em situações de especial 
complexidade. 
Responder à complexidade de uma situação de urgência/emergência, exige que o EEESCJ mo-
bilize em tempo útil recursos, abordagens e terapias com benefícios imediatos na condição clínica da 




criança/jovem e de forma a ajudar a família/pessoa significativa a adaptar-se às mudanças que esta 
crise provoca na dinâmica familiar (OE, 2010b). Foi com consciência destes princípios que decorreu o 
estágio final, numa primeira fase em urgência pediátrica e finalizando numa unidade de cuidados in-
tensivos pediátricos com a Ambulância TIP. 
Ambos os estágios foram antecedidos de uma revisão bibliográfica com atualização de concei-
tos e de protocolos de atuação à criança/jovem em situação crítica. A preparação teórica e científica 
de forma a promover o autoconhecimento foi ainda complementada com dois momentos de formação 
que enriqueceram as experiências clínicas e trouxeram largos benefícios para as aprendizagens do es-
tágio final. Neste sentido frequentámos e concluímos o IV Curso de Transporte Neonatal e Pediátrico 
com organização conjunta das equipas do Transporte Inter-hospitalar Pediátrico do Centro Hospitalar 
Lisboa Norte (TIP-CHLN) e do Sistema de Emergências Médicas Pediátricas Vall d´Hebron (SEMP-VH) 
de Barcelona, reconhecido pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos Pediátricos (SCIP), Soci-
edade Española de Neonatologia (SEN) e da Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SE-
CIP). Com este curso foi possível incorporar conhecimentos, habilidades e atitudes assim como trocar 
experiências relativamente ao tema das crianças e recém-nascidos em estado crítico com necessidade 
de transporte inter-hospitalar, assim como conhecer os aspetos fisiopatológicos, operacionais e de 
organização. Foi um curso teórico-prático intensivo, cujo programa pode ser consultado no Anexo 4, 
composto por um corpo docente de pediatras, enfermeiros e técnicos das equipas TIP-CHLN e do 
SEMP-VH com experiência clínica e de ensino em recém-nascidos e crianças de risco ou gravemente 
doentes. A metodologia de ensino deu destaque para os cenários de simulação onde foi treinada a 
metodologia do TIP e conceitos de trabalho em equipa e liderança. A primeira parte da formação foi 
não presencial, onde foram estudados os manuais do curso e os materiais didáticos complementares 
e uma parte presencial que decorreu nos dias 11, 12 e 13 de outubro de 2017. O curso foi concluído 
com aproveitamento, cujo certificado pode ser apreciado no Anexo 5.  
O segundo momento formativo foi realizado no final da primeira parte do estágio final em 
urgência pediátrica, na fase de transição e em preparação da segunda parte em cuidados intensivos 
pediátricos com a participação na II Reunião de Enfermagem de Cuidados Intensivos Pediátricos, orga-
nizado pela equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos do Hospital de 
Santa Maria que decorreu no dia 24 de novembro de 2017, cujo programa pode ser consultado no 
Anexo 6 e o certificado de participação no Anexo 7. Neste seminário foi possível atualizar conceitos e 
tomar conhecimento de protocolos de atuação em contexto de cuidados intensivos pediátricos. De 
entre as temáticas, tivemos a oportunidade de recolher informações pertinentes em matéria de boas 




práticas em cuidados intensivos pediátricos, nomeadamente em: suporte extracorporal; morte cere-
bral, doação de órgãos e segurança do doente numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Relativa-
mente às boas práticas em cuidados intensivos pediátricos no caso do ECMO, ficámos a conhecer a 
evolução desta técnica desde 1971 até à atualidade com notável progresso em termos de segurança, 
portabilidade e biocompatibilidade. Conhecemos ainda o seu campo de aplicação em resgate extra-
hospitalar, paragem cardiorrespiratória e doença pulmonar crónica, foram esplanados os cuidados 
com a monitorização, controlo de infeção, detenção precoce e resolução de complicações com o do-
ente e com o equipamento. A morte cerebral e a doação de órgãos em recém-nascidos foi um tema 
abordado com base nas técnicas que permitem atualmente confirmar morte cerebral, foram explica-
dos os aspetos técnico-legais, critérios do doador de órgãos e os cuidados de enfermagem a prestar à 
criança/jovem doador (manutenção das suas funções endócrinas, cardiovasculares e prevenção de ul-
ceras de pressão) e sua família (apoio emocional e psicológico). Um tema particularmente interessante 
foi a segurança do doente na UCI, sobretudo relacionada com a prevenção da extubação acidental que 
corresponde a um indicador de qualidade e é uma responsabilidade do enfermeiro, que deve por isso 
conhecer as suas causas e estabelecer estratégias de prevenção. Além da prática dos cuidados, foi 
possível conhecer a perspetiva em termos de gestão desta tipologia de serviço e dos seus custos. Tive-
mos a oportunidade de conhecer a perspetiva de um elemento de enfermagem com funções de gestão 
que deu a conhecer uma visão integrada marcada pela interseção entre a qualidade dos cuidados pres-
tados e a garantia da segurança do doente e por um equilíbrio entre os direitos e os deveres do cliente, 
dos profissionais e das organizações. Ficámos com a consciência dos custos na procura de cuidados de 
excelência e das atuais barreiras político económicas. As competências do enfermeiro em cuidados 
intensivos foi debatida em termos de necessidade em formação específica no desenvolvimento de 
competências na abordagem de questões éticas. Foram enunciados neste ponto alguns pressupostos: 
existência de uma ética pediátrica; foco de atenção no binómio criança-família; promoção da autono-
mia; responsabilidade ética nos cuidados; procura de equilíbrios e plasticidade do enfermeiro. Estes 
pressupostos exigem do EEESCJ um padrão ético capaz defender o superior interesse da criança, mu-
nindo-o da capacidade de apresentar opções facilitadoras no processo de decisão. Em UCIPed ficou a 
noção que nem sempre o que é tecnologicamente possível é considerado a opção mais correta. Este 
tema fez a ponte para outro espaço reservado às questões relacionadas com os cuidados paliativos e 
cuidados centrados na família e o dilema da decisão de não reanimação em pediatria.  
Toda esta preparação surge da necessidade do contínuo aperfeiçoamento de competências 
teóricas que se torna vital para uma intervenção prática com qualidade, tornando-se por isso “priori-
tário a atualização de conhecimentos por parte dos enfermeiros, de forma a desenvolver uma prática 




profissional cada vez mais complexa, especializada e exigente, permitindo à população obter cuidados 
de enfermagem personalizados face às necessidades da pessoa, família e comunidade” (Fonseca, 2015, 
p. 1). Da mesma forma foram consultados os procedimentos de serviço e normas de orientação clínica 
consideradas mais relevantes para a prática dos cuidados em cada contexto de estágio. 
Relativamente à UUP tivemos a oportunidade de em parceria com a enfermeira orientadora e 
de forma gradualmente autónoma, de prestar cuidados à criança/jovem e família em todas as áreas 
do serviço. Tendo em conta que a enfermeira orientadora acumulava funções como chefe de equipa, 
e nomeadamente na gestão dos recursos humanos e materiais do turno em que estava de serviço, foi 
possível desenvolver aprendizagens neste âmbito. Foi percetível a importância de conhecer as compe-
tências dos elementos da equipa, assim como as suas motivações e áreas de interesse para realizar a 
distribuição pelos postos de trabalho. Esta função exige uma grande sensibilidade, experiência e capa-
cidade de conjugar, com base em metodologia de trabalho, os recursos às necessidades de forma a 
garantir a segurança e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Esta experiência foi apreciada de 
forma semelhante na UCIPed, onde a gestão dos recursos era da responsabilidade da enfermeira chefe 
de equipa de turno, com a função acrescida de fazer uma pequena reunião com o chefe de turno da 
equipa médica na discussão de casos clínicos e de gestão de altas e admissões, sempre que necessário. 
Além disso participámos ativamente nos processos de logística a nível de pedidos de medicação, repa-
ração de equipamentos e no que respeita à gestão de conflitos. 
O atendimento na UUP à criança/jovem e família tem início com a sua admissão seguida de 
uma avaliação da condição clínica prévia no posto da triagem, onde é estabelecida uma prioridade 
clínica baseada na identificação de problemas e não num diagnóstico. No serviço em causa, não está 
ainda em utilização o sistema de Triagem de Manchester ou do Canadian Paediatric Triage Acuity Scale 
como está definido no Decreto Regulamentar n.º 14/2012, de 26 de janeiro da DGS. Apesar disso, a 
nível organizacional é reconhecida a sua importância, tendo sido implementado um sistema com base 
em cores com níveis de prioridade e protocolos de serviço que permitem identificar precocemente a 
criança/jovem que necessita de atendimento urgente. A triagem é por isso considerado nesta UUP um 
dos postos de trabalho mais exigentes em termos de competências técnico-científicas o que condici-
ona a seleção do elemento de enfermagem mais capacitado para assumir essa responsabilidade, por 
norma o chefe de equipa de turno. Oportunamente, na grande maioria dos turnos na UUP assumimos 
estas funções o que permitiu detetar e priorizar condições clínicas instáveis em termos de funções 
vitais e com risco de morte e posteriormente encaminhar para a área de cuidados de enfermagem 
mais apropriados. Este facto cruza-se com a unidade de competência E2.2. que consta no regulamento 




das competências específicas do enfermeiro especialista da criança e do jovem (OE, 2010b). Além 
disso, e no seguimento do estágio anterior, foram utilizadas, técnicas de comunicação apropriadas à 
idade e estádio de desenvolvimento e cultura da criança/jovem e sua família. Uma vez mais, o trabalho  
em parceria com a família revelou ser o pilar para alcançar níveis elevados de compreensão das mani-
festações particulares de cada criança/jovem e na promoção de comportamentos adequados para a 
colaboração com os procedimentos ministrados. 
A revisão de protocolos com fundamentação científica e os cursos de formação em conjunto 
com a apreciação/acompanhamento do raciocínio clínico da enfermeira orientadora, foram três ele-
mentos essenciais para o desenvolvimento desta competência. Em termos práticos foi possível apri-
morar o sentido clínico principalmente para sinais e sintomas relacionados com as síndromes de difi-
culdade respiratória, estados de desidratação e dor na criança/jovem. Foi importante treinar o reco-
nhecimento de sinais de gravidade para dar respostas antecipatórias prevenindo perturbações em ou-
tros sistemas fisiológicos e contribuir para a melhoria clínica e para o bem-estar das crianças/jovens e 
suas famílias. 
O ambiente altamente complexo da UCIPed exigiu de forma contínua, em todos os momentos 
de contacto com o doente em idade pediátrica, capacidades de avaliação da estabilidade hemodinâ-
mica. Este treino teórico-prático iniciado na UUP é complementado de uma forma mais específica na 
UCIPed, onde a rápida identificação da origem da instabilidade é fundamental para se ajustarem res-
postas antecipatórias na prevenção do agravamento clínico e em última instância de uma paragem 
respiratória ou cardiorrespiratória.  
Durante ambos os estágios deparamo-nos com situações de peri-paragem e instabilidade he-
modinâmica que motivaram a mobilização de conhecimento e habilidade em suporte avançado de 
vida pediátrico, indo ao encontro do critério de avaliação E2.2.2. presente no regulamento de compe-
tências específicas do EEESCJ (OE, 2010b). Na UCIPed desenvolvemos esta competência de uma forma 
menos pontual que na UUP, dada a complexidade de situações clínicas que exigiam uma grande con-
centração de esforços, principalmente no momento da admissão, de forma a garantir o funcionamento 
dos órgãos vitais para a sobrevivência da criança durante o tempo necessário para o tratamento da 
causa subjacente. O algoritmo do SAVP que foi trabalhado no Estágio I, revisto e simulado no IV curso 
de transporte neonatal e pediátrico foi aplicado na prática clínica na UCIPed com grande segurança. 




No decorrer destas situações limite, contactamos com casos de sucesso com completa recu-
peração da criança/jovem, no entanto também nos deparámos com o insucesso das manobras. A este 
facto acrescentou-se ainda situações com prognósticos reservados, nomeadamente um caso de uma 
síndrome hemolítica urémica (SHU) de um adolescente e um caso de ilhéus paralítico de um latente 
que resultou em oclusão intestinal e consequentemente em morte. Perante esta situação irreversível, 
e dentro de um contexto onde a família é o foco da nossa intervenção em todos os momentos, depa-
rámo-nos com a necessidade de aplicar conhecimentos e desenvolver competência no processo de 
luto parental. Esta necessidade surge aliada à competência do EEESCJ que “aplica conhecimentos e 
capacidades facilitadoras da dignificação da morte e dos processos de luto” (OE, 2010b, p.4). Segundo 
Barbosa & Neto (2010), o luto é a maior crise pessoal a uma perda significativa real que se manifesta 
por respostas afetivas cognitivas e comportamentais. A perda de um filho é habitualmente vivenciada 
pelos pais como uma situação de crise manifestada por grande sofrimento e sentimentos fortes de 
angústia e desespero. Sentimos também que esta condição constitui igualmente um desafio para os 
profissionais de saúde que se encontravam vinculados e em proximidade com a criança/jovem a quem 
foram investidos recursos para garantir a sua segurança, conforto e qualidade de vida, tal como é de-
fendido por Bowlby (1998). Perante um prognóstico reservado, a equipa da UCIPed, nomeadamente a 
enfermeira chefe de equipa no turno, manifestou uma grande capacidade de olhar o problema com 
seriedade e preparar o processo de luto parental por potencial perda antecipada da criança/jovem, 
planeando a criação de um espaço físico e temporal para permitir a expressão de sentimentos da fa-
mília e oferecer apoio com respeito pelas diferenças individuais e culturais. Esta atitude mostrou-nos 
que é possível em todos os contextos, incluindo aqueles que estão à priori mais focados no doente 
crítico, olharmos para as necessidades globais da criança/jovem e sua família, em vida, mas também 
na morte. 
No estágio da UUP desenvolvemos ainda a realização de várias ações de educação para a saúde 
informais e de forma pontual às crianças/jovens e família, nomeadamente no que diz respeito a medi-
das segurança, primeiros socorros e aquisição de comportamentos e hábitos de vida saudáveis. Pode-
mos dar o exemplo de um caso particular de uma criança intoxicada por ingestão involuntária, com 
um produto tóxico armazenado numa garrafa de água que depois de prontamente assistida foi criado 
um espaço para educar a mãe da criança sobre medidas de segurança no armazenamento dos produ-
tos químicos de uso doméstico, medidas de primeiros socorros a iniciar no local e a forma correta de 
ativar o SIEM pelo contacto com o CIAV. Mesmo perante um ambiente onde o tempo tem de ser gerido 
de modo a responder de forma rápida e eficiente às urgências e emergências, sempre que possível a 
equipa de enfermagem toma uma atitude formativa de maneira a complementar a sua atuação e a 




prevenir a ocorrência de novos incidentes. Como exemplos podemos referir a prevenção de acidentes 
com os sistemas de retenção de crianças em transporte, alertando para a utilização correta dos cintos 
de segurança e retenção. Inúmeras vezes foram dadas recomendações na ocorrência de febre, vómi-
tos, diarreia e convulsões suplementadas com a entrega de folhetos informativos ou indicando fontes 
de consulta de informação credível. Os familiares eram muitas vezes elucidados sobre a forma como 
devem contactar a assistência, medidas de suporte básico de vida e desobstrução das vias aéreas e 
que podem fazer toda a diferença na vida da criança/jovem. Em contexto real acompanhámos um 
latente que deu entrada na UUP em paragem respiratória por obstrução da via aérea com leite, que 
poderia ter sido evitada com manobras de desobstrução realizadas no local da ocorrência. Esta situa-
ção comprovou a importância da formação em SBVP que foi planeada e realizada no Estágio I como 
estratégia de promoção da segurança da criança/jovem e garantir a sua qualidade de vida. 
Os serviços de urgência/emergência são muito solicitados aquando da necessidade de atendi-
mento na dor da criança/jovem. Segundo Gonçalves, Holz, Maagh, Pires, & Mairan (2013), a avaliação 
da dor na criança é de grande exigência para os profissionais, pela forma particular e variável que as 
crianças têm de manifestar este sinal. Por outro lado, “o controlo da dor, cujo sucesso depende da sua 
avaliação e reavaliação sistemática, é um dever dos profissionais de saúde e um direito das crian-
ças(…)” (DGS, 2010, p. 4). Este facto foi perspetivado em contexto de estágio, onde foi desenvolvida e 
aperfeiçoada a competência na realização de uma gestão diferenciada da dor, assim como do bem-
estar da criança/jovem, com base no conhecimento dos vários estádios de desenvolvimento e com-
portamentos próprios da infância/adolescência, no sentido de otimizar as respostas. Esta unidade de 
competência (E2.2.), permite ao EEESCJ reunir um conjunto de capacidades e estratégias farmacológi-
cas e não farmacológicas, baseadas e adaptadas ao conhecimento da dimensão física, psicossocial e 
espiritual da criança/jovem, que lhe permitem combater a dor (OE, 2010b). Na UUP o alívio da dor com 
recurso a medicamentos de primeira linha está devidamente protocolado, facilitando a atuação inter-
dependente dos enfermeiros, que por outro lado recorrem em complementaridade com a aplicação 
autónoma de medidas não farmacológicas de alívio da dor, com base nas mais recentes normas ema-
nadas pela DGS. Na prática, sempre que a dor na criança/jovem era identificada, habitualmente du-
rante a avaliação inicial na triagem ou em qualquer procedimento invasivo, eram aplicadas as medidas 
analgésicas necessárias. A avaliação e reavaliação da dor, como indicador de qualidade a trabalhar na 
UUP, era realizado de forma metódica com a aplicação das diversas escalas, adaptadas às idades da 
criança e disponíveis na Orientação n.º 014/2010 da DGS, entre as quais: FLACC (Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability); FPS-R (Faces Pain Scale – Revised); EVA (Escala Visual Analógica) e a EN (Escala Nu-
mérica). Na UCIPed a apreciação da dor na criança/jovem, pela presença de recém-nascidos de termo, 




veio complementar a avaliação com utilização da escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). Em cuidados 
intensivos deparámo-nos com a necessidade de sedo-analgesia em perfusão contínua e que motivou 
a aquisição e aplicação de conhecimentos a este nível, quer na avaliação quer na administração e vigi-
lância. Constatámos neste contexto, como já tinha sido interiorizado na componente teórica do curso, 
que a dor do RN não deve nunca ser subvalorizada pelo facto do seu sistema nervoso ser imaturo, o 
que foi ao encontro de Reis (2009). Como tal todos os procedimentos invasivos como por exemplo 
punção venosa para colheita de sangue ou realização de glicémia capilar, eram previamente planeados 
incluindo intervenções de alívio da dor como por exemplo administração de sacarose ou glucose a 30% 
por via oral. A dor na criança/jovem assumiu ainda outra dimensão quando a presenciámos na criança 
com doença oncológica na UCIPed. Nestes casos a eficácia das medidas analgésica farmacológica re-
velou especial importância perante crianças/jovens com dor previsível e cronicamente repetida, faci-
litando os ganhos de confiança do vínculo doente-enfermeiro e na prevenção da ansiedade da cri-
ança/jovem e sua família. Outro aspeto que foi muitas vezes considerado e que é partilhado por Paixão 
(2009), é o impacto negativo que a subvalorização do alívio da dor tem no processo de luto parental, 
“O trajecto de morte de uma criança, especialmente se os pais acreditam que a criança sofreu, influ-
encia diretamente a capacidade dos pais continuarem a sua vida e funções durante e após a morte da 
criança” (Paixão, 2009, p. 81). 
A revisão e pesquisa bibliográfica acompanhou na prática a procura de evidências científicas 
na resposta a patologias menos comuns, de forma a mantermos um papel dinamizador na manutenção 
de cuidados seguros e de qualidade. Em alguns momentos deparámo-nos com vários diagnósticos mé-
dicos diferenciais até se conseguir esclarecer o diagnóstico final, nomeadamente perante doenças ra-
ras como algumas doenças metabólicas em contexto de urgência pediátrica. Na UCIPed foi igualmente 
realizado um estudo mais aprofundado de algumas patologias em crianças internadas durante o perí-
odo que decorreu o ensino clínico, consideradas doenças raras, como foi o caso de uma criança com 
Deficiência da desidrogenase de acetil-CoA de cadeia média (MCAD), cuja vigilância teve por base o 
estado de consciência, glicémia, sinais vitais e equilíbrio ácido base pelo risco de hipoglicémia, encefa-
lopatia, síndrome de Reye-like e morte súbita. Neste caso particular a família expressou muitas vezes 
sentimentos positivos quando o diagnóstico foi determinado o que lhes permitiu aliviar os níveis de 
angústia e da impotência perante o desconhecido, sentimentos estes que vão ao encontro de um es-
tudo de Zurynski, Frith, Leonard, & Elliott (2008). Esta realidade, vivenciada em estágio, levou ao co-
nhecimento da existência da estratégia integrada para as doenças raras 2015-2020 da DGS, que base-
ada numa cooperação entre setores e instituições do SNS, procura conjugar esforços com o objetivo 
de promover a saúde das pessoas que sofrem de doenças raras, nomeadamente na melhoria do acesso 




e qualidade aos cuidados de saúde e condições de tratamento baseadas nas evidências científicas mais 
atualizadas (DGS, 2017). 
O contacto com diferentes realidades no estágio final ofereceu a oportunidade de prestar cui-
dados de enfermagem na área da saúde infantil e pediátrica à criança/jovem com doença crónica, 
oncológica e síndromes de deficiência/incapacidade, planeando as intervenções com recurso ao indis-
pensável papel familiar. Tal como foi referido no caso das patologias raras, as doenças crónicas tam-
bém constituem uma situação de stress, com alterações na vida da criança/jovem e forte impacto na 
família que leva a alterações da sua rotina diária, novas exigências, mudanças de vida e readaptações 
frequentes (Santos, 1998). O diagnóstico de uma doença crónica é por isso um momento crítico com 
efeitos a nível financeiro, pessoal, profissional e sobre a dinâmica familiar. Ao enfatizarmos as capaci-
dades e potencialidades da criança e sua família, em termos de cuidados de saúde, podemos minimizar 
o impacto negativo da doença crónica. Segundo Hockenberry & Wilson (2014), as estratégias a imple-
mentar devem centrar-se no coping familiar, e no empowerment da família de forma a promover a 
adaptação da criança/jovem e família. É neste quadro que entram as competências do EEESCJ que tem 
a responsabilidade de assistir a família a readaptar-se a uma nova dinâmica, encarada como positiva. 
Na UUP podemos dar como exemplo um caso clínico de cetoacidose diabética (CAD) de um adoles-
cente que deu entrada na urgência manifestando um estado hemodinâmico descompensado com al-
teração do estado de consciência e que com a nossa participação, foi prontamente assistido na sala de 
reanimação. Após estabilização ficou internado na UICD acompanhado pelos pais, a quem foi dado 
conhecimento do diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 1. Perante esta situação foram diagnosticados 
vários problemas provenientes da necessidade que o adolescente e a família manifestaram no escla-
recimento de dúvidas sobre a doença em si, mas também relativamente ao meios de apoio comunitá-
rios. Em conjunto com as enfermeiras da UUP responsáveis pela dinamização do Processo Assistencial 
Integrado (PAI) da diabetes, reunimos os conceitos e as estratégias mais atuais para inserirmos no 
planeamento das intervenções ao adolescente e família. Desta forma foram criados vários momentos 
informais de educação para a saúde sobre o processo da doença, ensinos sobre o tratamento com 
insulina, vigilância de sinais e sintomas que podem motivar recorrer à urgência, promoção de compor-
tamentos e hábitos de vida saudáveis e informações sobre contactos de instituições de suporte na 
comunidade. Além disso prestámos apoio emocional, com recurso a estratégias em relação de ajuda 
de forma a promovermos a autoestima e a autodeterminação deste adolescente nas escolhas futuras 
para a sua saúde, indo ao encontro da unidade de competência E3.4. do regulamento de competências 
específicas do EEESCJ (OE, 2010b). Tendo em consideração que o tempo de permanência na UICD é de 




um máximo de 24h e perante um vasto conteúdo informativo, articulámos a continuidade dos cuida-
dos com as colegas do serviço de internamento de pediatria, para onde o adolescente foi transferido. 
Este exemplo prático vivenciado em ensino clínico comprovou por um lado o potencial que as inter-
venções do EEESCJ têm, adotando a filosofia de cuidados centrados na família, na melhoria do bem-
estar físico, psicológico e social da unidade familiar e por outro possibilitou o desenvolvimento da uni-
dade de competência E2.5. (OE, 2010b). 
Na UCIPed tivemos a oportunidade de acompanhar a enfermeira orientadora em alguns dos 
seus turnos na Ambulância TIP dedicada ao transporte secundário de recém-nascidos, crianças e ado-
lescentes, mediante critérios de ativação predefinidos para casos de necessidade de uma equipa dife-
renciada para estabilização e transporte. O TIP revelou ser outro contexto onde a presença da cri-
ança/jovem e família requer o mais elevado estado de saúde possível e como tal seria indispensável a 
presença de EEESCJ com formação específica em transporte neonatal e pediátrico. A participação 
neste ambiente de cuidados foi um ponto culminante do nosso percurso formativo, onde foi possível 
aplicar os conhecimentos adquiridos, nomeadamente no IV Curso de Transporte Neonatal e Pediátrico. 
Desta forma tivemos a oportunidade de conhecer a equipa de trabalho, a sua dinâmica e metodologia 
de trabalho extremamente dirigida para um trabalho em complementaridade entre o enfermeiro, o 
médico e o técnico de emergência. Percebemos que o sistema organizacional é essencial para assegu-
rar a qualidade de assistência, que passa pela coordenação entre o hospital que solicita o transporte, 
a equipa da Ambulância TIP e o hospital que tem vaga para receber a criança/jovem. Na prática e em 
conjunto com a enfermeira orientadora, ao recebermos uma ativação, reunimos com os restantes ele-
mentos da equipa para planear toda a logística necessária para uma determinada situação em parti-
cular, como por exemplo de um recém-nascido cianótico com suspeita de cardiopatia congénita. Pe-
rante este quadro preparámos a incubadora de transporte verificando todos os equipamentos acopla-
dos: ventilador, aquecimento, monitor de sinais vitais, seringas e bombas perfusoras. Além disso foram 
calculadas as doses de medicação, com base no peso do recém-nascido, dos fármacos de reanimação 
e outros possivelmente necessários para a situação, assim como foram reunidos todos os dispositivos 
médicos necessários adaptados à idade e peso do recém-nascido: material de via aérea básica, avan-
çada, sondas e cateteres. Esta preparação revelou ser crucial em ganhos de tempo no serviço de ori-
gem. Foram realizados os cálculos das necessidades de oxigénio tendo em conta o tempo de trans-
porte, função habitualmente do técnico de emergência, mas com o qual tivemos a oportunidade de 
aprender e praticar.  




Durante a viagem para o local foi realizada uma revisão dos protocolos de atuação relaciona-
dos com a situação em causa em conjunto com o médico da equipa com quem tivemos oportunidade 
de recolher algumas aprendizagens e partilhar experiências. Já na unidade hospitalar onde o recém-
nascido se encontrava foram reunidos esforços entre a nossa equipa e a equipa do serviço de origem 
na estabilização e preparação para o transporte. Durante o transporte foram prestados em colabora-
ção com a enfermeira orientadora e o médico todos os cuidados necessários de vigilância, terapêutica 
e conforto necessários para manter as funções vitais até à chegada à unidade de cuidados intensivos. 
O nível de cuidados em transporte é equiparado aos cuidados prestados na UCIPed o que requer ca-
pacidades de antecipação, estabilização, conhecimentos científicos, habilidades técnicas em pediatria 
e em SAVP de forma a garantir a segurança, neste caso do recém-nascido.  
No contexto do TIP vivenciámos a angustia de separação entre os pais e os seus filhos e perce-
cionámos o potencial desestabilizador que o processo de transporte tem na dinâmica familiar. No en-
tanto, em conjunto com a tripulação da Ambulância TIP procurámos estratégias para tentar apaziguar 
a ansiedade dos pais, nomeadamente procurando esclarecer as suas dúvidas e dar algum espaço para 
manifestarem os seus sentimentos. A comunicação de informações pela equipa de transporte surgiu 
como uma necessidade muito apreciada pelos pais, como é defendido por (Joyce, Libertin, & Bigham, 
2015). Estas informações devem ser convenientes, acessíveis e atualizadas (Macnab, Richards, & 
Green, 1999). Os pais revelaram sentir a necessidade de saber que a criança continuava viva durante 
o transporte, como tal, foi explorada a possibilidade de manter o contacto com os pais via telemóvel. 
Este desejo que os familiares têm quer em tempo para exporem as suas preocupações, quer em expli-
cações acessíveis, enaltece a importância de suportar a abordagem nos CCF. A interação com famílias 
em crise, com necessidades psicológicas, não pode ser descurada pelas equipas de transporte, e a 
transmissão de informação adequada pode contribuir para a redução da angústia de separação 
(Macnab et al., 1999). Por outro lado, e no caso particular dos recém-nascidos, a enfermeira orienta-
dora valorizou e elucidou-nos para a importância de darmos continuidade à vinculação entre pais e 
filhos, dentro das possibilidades, mesmo quando estão gravemente doentes ou com necessidades es-
peciais, o que vai ao encontro da unidade de competência E3.2. do regulamento de competências 
específicas do EEESCJ. De entre as estratégias utilizadas em contexto do TIP utilizámos a promoção de 
esperança realista e a promoção do contacto físico dos pais com o RN durante o percurso em maca/in-
cubadora até à ambulância. Perante esta situação, colocamos a questão à equipa sobre a hipótese de 
ser permitido aos pais acompanharem a criança durante o transporte, no entanto as opiniões não 
foram unanimes e careceram de fundamentação científica. Este facto despertou o nosso interesse em 
aprofundar esta matéria que será discutida mais à frente (ponto 2.2.4).  




Além das intervenções especializadas, foram seguidas as linhas regulamentadas que dão fun-
damento à prática autónoma do exercício profissional e que constam no Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros (REPE), assim como os padrões de qualidade dos cuidados as competên-
cias do enfermeiro de cuidados gerais e o Código Deontológico do Enfermeiro. Tivemos por isso cons-
ciência que a promoção de projetos de saúde em enfermagem apenas é possível com o conhecimento 
sobre as posições da Ordem dos Enfermeiros relativamente à prática de enfermagem. Desta forma, 
enquanto futuros EEESCJ, e no sentido de desenvolver a unidade de competência E2.4., tomámos co-
nhecimento das terapias complementares na nossa prática, fundamentadas na evidência científica, 
para nortear a tomada de decisão, estabelecimento de diagnósticos, prescrição de intervenções e ava-
liação sistemática para oferecer à criança/jovem e família.  
Nos contextos de estágio focados na prestação de cuidados à criança/jovem em situação de 
urgência/emergência e potencialmente em condição crítica existem vários quadros mais ou menos 
complexos para os quais o enfermeiro está preparado para responder, responsabilizando-se pelas de-
cisões que toma e pelos atos que pratica, respeitando os limites impostos pela área de competência 
(Decreto-Lei n.o 104/98 de 21 de Abril, 1998). Foram por isso aplicadas várias técnicas comuns como 
por exemplo aspiração de secreções da nasofaringe, orofaringe e tubo endotraqueal, canalização de 
acessos venosos periféricos, estratégias em relação de ajuda e educação para a saúde. Por outro lado, 
foram utilizadas terapias denominadas como complementares, que foram usadas em associação aos 
tratamentos convencionais como as técnicas não farmacológicas do alívio da dor, referidas anterior-
mente e técnicas de relaxamento com exercícios respiratórios aplicadas aos familiares em situações 
de maior ansiedade e angústia. Na prática clínica de enfermagem, algumas das técnicas complemen-
tares são mencionadas na CIPE® e acrescentam recursos aos quais o enfermeiro tem a competência 
de utilizar e pode recorrer para promover o bem-estar físico, psicológico e espiritual da criança/jovem 
e família (Parecer n.o 18/2011 do Conselho de Enfermagem “Quais são as terapias alternativas que 
podem ser comtempladas na prática de Enfermagrem baseadas na CIPE?,” 2011).  
As características específicas em cuidados diferenciados dos campos de estágio deste ensino 
clínico final, centrados na criança/jovem e família que necessitam de cuidados em situações de urgên-
cia/emergência, focou a nossa atenção para o cuidar nas situações de especial complexidade. Este 
facto não negligenciou o desenvolvimento das competências do EEESCJ no que diz respeito à impor-
tante maximização contínua da saúde da criança/jovem e família nem das respostas específicas a dar 
às necessidades do seu desenvolvimento. A atenção constante por uma abordagem educativa durante 




a prestação de cuidados coincidentes com momentos privilegiados no ensino de hábitos de vida sau-
dáveis e a preocupação com o estabelecimento de uma comunicação apropriada ao desenvolvimento 
e aspetos culturais da criança/jovem e sua família, foram exemplos deste facto. 
 
2.2.3 Projeto de Intervenção - Guia Orientador para o Planeamento do Transporte In-
ter-hospitalar Pediátrico 
No sentido de dar cumprimento a um dos requisitos para aquisição do grau de mestre e 
atribuição do título de especialista, pela Ordem dos Enfermeiros, foi realizado um projeto de 
intervenção em serviço, que começou a ser organizado no início do Estágio I, com pesquisa 
bibliográfica e foi desenvolvido no Estágio Final. Desta forma, aproveitando os contributos e as 
oportunidades dos três contextos de estágio sequenciais e articulados entre si, recorremos à 
metodologia de trabalho de projeto após identificação de uma problemática inserida na linha de 
investigação da segurança e qualidade de vida da criança. 
Enquadrado na promoção da segurança da criança em idade pediátrica foi realizada uma 
conceptualização em redor do tema do TIP, para o qual tínhamos particular interesse e motivação no 
sentido de contribuir para a promoção da melhoria continua da qualidade dos cuidados de saúde, com 
recurso à investigação e desta forma colaborar no desenvolvimento da disciplina de enfermagem e no 
desenvolvimento de competências especializadas. Após a análise do estado da arte, percebemos que 
devido à limitação de meios especializados para o TIP em Portugal, cada instituição deve adotar 
internamente esquemas organizativos que garantam a segurança e ausência de complicações, 
resultantes do transporte de doentes, como é defendido pela OM & SPCI (2008). A literatura, prática 
profissional e os ensinos clínicos demonstraram que a maioria das vezes, o transporte secundário é 
realizado por equipas inexperientes e sem assistência por normas adequadas de planeamento em 
práticas de gestão de risco. 
Propusemos por isso, estudar esta problemática com recurso à metodologia de trabalho de 
projeto, que tem por base uma “(…) investigação centrada num problema real identificado e na 
implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua resolução. Esta metodologia através 
da pesquisa, análise e resolução de problemas reais do contexto é promotora de uma prática 
fundamentada e baseada na evidência” (Ruivo et al., 2010, p. 2). Está centrada na resolução de 




problemas como principal objetivo, permitindo neste processo adquirir competências e capacidades 
perante um contexto real. É um processo de transformação que ligada à investigação permite prever 
uma mudança (Ruivo et al., 2010). 
Tendo em conta que o Estágio Final coincidiu com o ensino clínico mais longo em termos 
temporais e que esta problemática está presente habitualmente em serviços de urgência pediátrica 
que devem manter uma estreita colaboração com o INEM, na assistência ao direito que a 
criança/jovem tem de acesso aos cuidados de saúde mais adequados através do transporte 
secundário, o projeto de intervenção acompanhou o estágio na UUP culminando com os importantes 
contributos finais do estágio da UCIPed e da Ambulância TIP. 
Para avançar com o projeto de intervenção foi solicitada permissão, junto das entidades 
pertencentes ao conselho de administração da instituição hospitalar onde o contexto de estágio em 
urgência pediátrica estava inserido. Foi elaborado um documento (Apêndice 17) para o efeito onde foi 
explicado o âmbito da realização do projeto, os objetivos, os participantes, os recursos a mobilizar 
assim como as garantias éticas e deontológicas inerentes a trabalhos de investigação e os nossos 
contactos. Após o parecer positivo do Conselho de Administração recebemos um documento do 
Gabinete de Investigação e Desenvolvimento do Hospital que confirmou a autorização para se avançar 
com o estudo. O projeto foi igualmente submetido aos Serviços Académicos da Universidade de Évora 
e à sua comissão de ética que deu aprovação (Anexo 1). 
O tema em análise partiu de um possível problema institucional empiricamente identificado 
com repercussões na qualidade dos cuidados de saúde à população pediátrica, e por conseguinte, teve 
de necessariamente ser investigado e diagnosticado no contexto dos campos de estágio. A 
confirmação de estarmos perante uma problemática partilhada pelos elementos de equipa da UUP 
constituiu o primeiro passo do projeto, seguindo-se a definição dos objetivos, planeamento de 
intervenções, execução e numa avaliação.  
Em metodologia de trabalho de projeto, o diagnóstico de situação corresponde à fase inicial. 
Esta fase é caracterizada pelo desenho cognitivo do problema identificado sobre a temática em estudo. 
Segundo Ruivo et al. (2010), estamos perante um processo contínuo suscetível a ser renovado de uma 
forma dinâmica, implicando em primeira linha ter presente que esta metodologia tem como objetivo 
fulcral a satisfação das necessidades identificadas.  




Seguindo as indicações de Ruivo et al. (2010), após a pesquisa da informação, analisámos as 
necessidades da equipa de enfermagem da UUP que nos permitiu posteriormente traçar um plano 
estratégico de implementação de medidas para suprimir as necessidades identificadas. Estas 
estratégias devem ter sempre em consideração os meios disponíveis, onde os recursos humanos são 
o principal componente (Brissos, 2004). Ruivo et al. (2010), deixa bem presente o papel importante do 
trabalho em equipa que, especialmente em contexto de serviços de saúde, é obrigatório para que os 
benefícios produzidos possam ser praticados com motivação, de forma contínua. Partindo destas 
premissas procurámos incluir todos os elementos da equipa de enfermagem do serviço, que se 
encontravam motivados e que mostraram disponibilidade em participar na investigação ação. 
O diagnóstico de situação foi divido em algumas etapas que vão ser pormenorizadamente 
analisadas já de seguida. 
A metodologia de trabalho de projeto está intimamente ligada com a investigação, e em 
qualquer investigação, como afirma (Fortin, 2009), a problemática é o ponto de partida. A primeira 
etapa da metodologia de trabalho de projeto consiste na definição geral do problema. O problema 
diagnosticado exige ser explicado para transpor de um nível insatisfatório para um contexto desejável. 
Segundo Ruivo et al. (2010), um problema pode ter origem em factos verificáveis como uma gestão 
pouco eficiente dos recursos, factos estes que são validados pelo seu amplo reconhecimento. 
A formulação do problema do nosso projeto de intervenção foi identificada com base numa 
pesquisa temática inicial seguindo-se uma pesquisa bibliográfica mais aprofundada. em periódicos 
indexados em sistemas agregadores de bases de dados, B-on, SciELO e EBSCO usando como limite 
inferior o ano de 2000 e limite máximo o ano de 2017. Foram usados os seguintes descritores: 
paediatric transport, transport services, emergency medical services, inter-hospital intensive care, com 
as seguintes combinações e booleanos: paediatric transport AND nursing care; paediatric transport 
AND scores. 
Com a pesquisa bibliográfica foi possível perceber que as problemáticas do transporte inter-
hospitalar são abordadas maioritariamente no contexto do cuidado ao doente crítico adulto. Foram 
identificadas algumas sugestões dos investigadores para trabalhos posteriores, identificando-se a 
necessidade de sistematizar e uniformizar abordagens ao transporte inter-hospitalar pediátrico. 
Tentou-se desta forma, seguindo as orientações de Guerra (1994) citado por Ruivo et al. (2010), fazer 




uma análise da evolução do problema no passado e perspetivar a sua continuidade na atualidade, ou 
seja, a sua estabilidade temporal.  
Desta forma, embora ainda precoce e com déficit de fundamentação pela ausência da análise 
de necessidades do serviço alvo da investigação-ação, definiu-se empiricamente que a problemática 
em questão estaria relacionada com possível ausência ou deficiente uniformização de práticas no 
planeamento das transferências inter-hospitalares pediátricas com repercussões na qualidade dos 
cuidados e na segurança da criança/jovem.  
 Esta problemática foi considerada pertinente por ter potencial de melhoria, ser uma realidade 
atual e com existência de recursos para ser estudada, o que foi ao encontro das condições a considerar 
por Almeida & Freire (2007) citado por Ruivo et al. (2010). 
Para validarmos a problemática recorreremos a duas ferramentas de investigação e uma 
ferramenta de gestão para análise da situação. 
Segundo Ruivo et al. (2010), o ponto de partida para qualquer análise de situação é a 
observação dos intervenientes na sua interação com o meio. A observação pode ser processada 
genericamente de duas formas, direta e indireta, dependendo da informação que se quer obter. Tendo 
em conta que a problemática escolhida estava inserida nos serviços de urgência pediátrica, tivemos 
em consideração algumas particularidades deste tipo de atividade, na seleção das ferramentas 
diagnósticas. Sendo habitualmente um local com grande fluxo de doentes e múltiplas atividades em 
curso que exigem constante atenção dos enfermeiros, reconhecemos, ser mais indicado a utilização 
de uma observação indireta. Segundo Ruivo et al. (2010), este tipo de observação permite obter 
respostas a determinadas questões para se fazer inferências através de questionários ou entrevistas. 
Os enfermeiros podem assim, dentro da sua disponibilidade e privacidade, responder às questões num 
prazo estabelecido.  
A população alvo selecionada para o estudo e recolha de informação foi a equipa de 
enfermagem da UUP e a equipa de enfermagem do SI. Optamos por alargar a investigação aos 
enfermeiros do internamento de pediatria por apresentarem características comuns (Fortin, 2009) e 
pelo facto da possibilidade de ocorrência de preparações para transportes secundários, embora 
eletivos, neste serviço. Em termos metodológicos permitiu-nos por outro lado aumentar a nossa 
amostragem. 




Para a colheita de dados à população em estudo elaborámos um questionário misto com 
perguntas fechadas e abertas (Apêndice 18) com o respetivo consentimento informado (Apêndice 19). 
As questões fechadas foram formuladas numa lista pré-estabelecida e dentro destas foram 
apresentadas questões dicotómicas e de escolha múltipla. Segundo Fortin (2009, p. 384), “As questões 
fechadas têm por principais vantagens serem simples de utilizar, permitir a codificação fácil das 
respostas e uma análise rápida e pouco dispendiosa e também poderem ser objecto de um tratamento 
estatístico.” No entanto têm igualmente desvantagens nomeadamente na despersonalização das 
respostas. Importou por isso salvaguardar que os inquiridos podiam responder através de uma escala 
gradual de intervalos e por conseguinte foram utilizadas as escalas de Likert. Segundo Carvalho (1993) 
citado por Ruivo et al. (2010), com a utilização destas escalas, os inquiridos respondem de uma forma 
mais expressiva em intensidade a um determinado assunto, não se limitando apenas a respostas de 
sim/não. No final do questionário foram colocadas questões abertas sem categorias de resposta, 
nomeadamente para recolher críticas e sugestões, servindo assim “para obter precisões 
complementares sobre certos aspetos da investigação” (Fortin, 2009). Desta forma o questionário foi 
estruturado em três partes: uma primeira que caracteriza a equipa de enfermagem, uma segunda para 
conhecer a perceção/opinião da equipa relativamente ao procedimento de transporte secundário em 
vigor na instituição e uma terceira parte para recolher sugestões de melhoria. 
O questionário elaborado foi sujeito a uma apreciação inicial da professora e da enfermeira 
orientadora e após esta revisão foi aplicado um pré-teste (Apêndice 20) numa pequena amostra da 
população. Segundo Fortin (2009, p. 386), “Esta etapa é sem dúvida indispensável, porque permite 
descobrir os defeitos do questionário(…)”. Desta forma foram entregues seis questionários pré-teste 
cujos resultados podem ser graficamente consultados no Apêndice 21. Concluído o pré-teste foram 
feitos reajustes e correções consideradas necessárias, com base nas sugestões dos inquiridos e 
prosseguimos com a colheita de dados.  
Os questionários foram entregues em suporte papel nos dois serviços envolvidos no estudo e 
distribuídos pelos enfermeiros para diagnosticar a pertinência que a problemáticas do transporte 
inter-hospitalar pediátrico tem na sua prática, e os dados recolhidos foram trabalhados graficamente 
em Excel®. A equipa de enfermagem da UUP conta com 24 elementos e a equipa de enfermagem do 
SI conta com 16 elementos, incluindo a chefia, como se pode verificar no gráfico 1. Desta forma, foram 
entregues o mesmo número correspondente de questionários (gráfico 2), e estabelecido um período 
de duas semanas para o seu preenchimento. Dos 40 questionários entregues foram recolhidos um 
total de 24, cerca de 60%. A caracterização dos enfermeiros inquiridos mostrou uma equipa 




maioritariamente feminina com 88% contrastando com apenas 12% de elementos do género 
masculino (gráfico 3). No que diz respeito às idades, o grupo mais representativo é o que corresponde 
às idades entre os 30 a 39 anos (gráfico 4). 
Gráfico 1 - n.º de Enfermeiros 
 
Gráfico 2 - n.º de Questionários 
 
Gráfico 3 - Género 
 
Gráfico 4 - Idade 
 
Foi realizada uma divisão em cinco intervalos temporais para caracterizar os anos de 
experiência profissional dos inquiridos. Como se pode concluir do gráfico 5, o intervalo dos 10 a 14 
anos de experiência profissional correspondeu ao grupo mais representativo, seguindo-se com 25% o 
intervalo dos 20 ou mais anos de experiência. Desta forma foi possível concluir que a amostra dos 
enfermeiros revelou elevada experiência profissional (75%). Relativamente aos anos de experiência 
profissional na área pediátrica (gráfico 6), o grupo mostrou ter 50% de elementos com experiência em 
pediatria entre os 10 a 19 anos, 38% de elementos com experiência em pediatria até aos 9 anos e 
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Gráfico 5 - Anos de Experiência Profissional 
 
Gráfico 6 - Experiência Profissional em Pediatria 
Pela análise do gráfico 7, é facilmente percetível o grau de diferenciação académica que os 
inquiridos detêm no geral. Dos 24 enfermeiros que responderam aos questionários, 10 são 
especialistas, e deste grupo, 8 são especialistas em enfermagem de saúde da criança e do jovem, 2 
deles com mestrado integrado. É de salientar que o grupo está fortemente capacitado com formação 
complementar na área da urgência/emergência, destacando-se que dos 24 enfermeiros, 83% tem 
formação em SAV Pediátrico (gráfico 8).  
Gráfico 7 - Habilitações Académicas 
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Após a consulta dos protocolos e procedimentos de serviço, verificámos que na UUP e no SI, o 
planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico estava a ser realizado segundo orientação de 
um procedimento de transporte secundário de doentes em estado crítico, utilizado em todos os 
serviços da instituição, independentemente das idades do doente (Anexo 8). O que motivou a 
necessidade de auscultar a opinião dos enfermeiros da área pediátrica relativamente a este 
procedimento.  
Na questão 1. (gráfico 9) da segunda parte do questionário, 75% afirmou que conhece o 
procedimento geral sobre o transporte secundário, elaborado pelo Grupo de Transporte do Doente 
Crítico do Centro Hospitalar, apenas 25% referiu não ter conhecimento. O grupo que tinha 
conhecimento da existência do procedimento (gráfico 10), assinalou que obteve essa informação 
maioritariamente através de um colega (37%) ou pela consulta do portal interno do centro hospitalar 
(20%). Foi também consensual pela maioria dos inquiridos que o procedimento geral do transporte se 
encontrava disponível para consulta em suporte informático nos serviços (74%). 
Gráfico 9 - Questão 1: Tem conhecimento do procedi-
mento geral? 
 
Gráfico 10 - Questão 2.1.: Como teve conhecimento do 
procedimento geral? 
O último bloco de questões da segunda parte do questionário teve como objetivo conhecer a 
opinião dos enfermeiros inquiridos relativamente ao transporte inter-hospitalar pediátrico e ao 
procedimento geral em vigor nos serviços, através de uma escala gradual com níveis de concordância 
de Likert (1 - Discordo Totalmente, 2 - Discordo, 3 - Não concordo nem discordo, 4 - Concordo, 5 - 
Concordo Totalmente), cujos resultados estão representados no gráfico em Apêndice 22. 
No que diz respeito ao transporte inter-hospitalar pediátrico, 100% dos inquiridos concordou 
totalmente com a realização de um planeamento com consciência das necessidades específicas e os 
riscos inerentes à pediatria. Dos inquiridos, 67% concordou totalmente e 29% concordou que este 
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origem). O nível de concordância mantém-se elevado (58% de nível 5 e 38% de nível 4) quando se 
considera que o transporte inter-hospitalar pediátrico é uma extensão dos cuidados do hospital de 
origem, cabendo ao serviço que envia a criança/jovem as responsabilidades técnicas e legais do 
planeamento. Apenas 4% discordaram ou não tiveram opinião, respetivamente, nestas duas últimas 
questões. Revelou ser extremamente representativa, com 79%, o nível 5 de concordância e com 21%, 
o nível 4, a opinião que relaciona a qualidade dos cuidados e a segurança da criança/jovem durante a 
transferência com a forma como o transporte é planeado.  
Quando confrontados com o procedimento geral para o transporte secundário dos doentes 
em idade pediátrica em vigor nos serviços, os inquiridos apresentaram na generalidade níveis de 
concordância inferiores ou iguais a 3. Os enfermeiros discordaram totalmente em 46% e discordaram 
em 33% que o procedimento geral está adaptado à realidade pediátrica, 21% não tiveram opinião.  
O procedimento geral em vigor nos serviços utiliza uma grelha para avaliação do transporte 
secundário (Anexo 9) que permite definir o nível de gravidade do doente a ser transportado e 
consequentemente determina a necessidade em recursos humanos (constituição da equipa de 
transporte) e em recursos materiais (meios de monitorização e equipamentos), desta forma os 
inquiridos foram desafiados a darem a sua opinião em nível de concordância relativamente a estes 
aspetos. No que diz respeito à forma segura de determinar o nível de gravidade do doente em idade 
pediátrica, 46% discordou totalmente, 33% discordou, 4% concordaram e 25% não concordou nem 
discordou. Da mesma forma destacaram-se maioritariamente níveis de concordância baixos 
relativamente à forma segura de determinar a composição da equipa de acompanhamento para o 
transporte da criança/jovem e à determinação segura dos meios adequados de monitorização e 
equipamento. Objetivamente, o nível 1 e 2 é representado respetivamente com uma percentagem de 
38% e 33% na alínea g) que por sua vez tem uma percentagem de 38% e 20% na alínea h), apenas 4% 
concordaram, em ambas as questões. No que diz respeito à determinação da composição da equipa 
25% não manifestou opinião e na determinação dos recursos materiais 38% também não concordou 
nem discordou. Quando confrontados com o facto do procedimento geral de transporte secundário 
de doentes, ter consideração pela previsão de complicações possíveis e formas de prevenir em 
contexto pediátrico, 45% dos inquiridos revelou discordar totalmente, 20% discordou e 38% não 
concordou nem discordou. 
Pela análise dos resultados foi facilmente percetível que o procedimento geral não responde 
de forma significativa às exigências da pediatria, facto este reforçado pela resposta representativa de 




79% onde os inquiridos referiram concordar totalmente na necessidade de adaptar o procedimento 
de transporte secundário à realidade pediátrica.  
Na alínea l) os inquiridos tiveram de dar a sua opinião de concordância se consideravam o 
EEESCJ, o enfermeiro de referência no planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico. 
Objetivamente, 46% dos inquiridos concordaram totalmente, 33% concordaram, 17% não 
concordaram nem discordaram e apenas 4% discordaram desta afirmação. É igualmente 
representativo o nível de total concordância (58%) e nível de concordância (38%) dos inquiridos 
relativamente à formação em SAVP que os enfermeiros devem necessariamente ter para integrar a 
equipa de transporte inter-hospitalar pediátrico. Para concluir, os enfermeiros responderam com um 
nível de total concordância de 79% e um nível de concordância de 17%, na opinião relativa à integração 
de enfermeiros com experiência na área pediátrica, na escala de prevenção de enfermeiros que apoia 
os serviços de acordo com e estipulado pelo Regulamento da Escala de Prevenção de Enfermeiros 
existente na instituição. 
A terceira e última parte do questionário foi reservada para um espaço com sugestões de 
melhoria através de uma questão de resposta aberta. Tendo em conta a saturação de dados, em 
relação ao tipo de sugestões dadas, as respostas limitaram-se a quatro aspetos principais (Apêndice 
23): procedimento de transporte inter-hospitalar específico para a pediatria; grelha de avaliação do 
transporte baseada nos parâmetros vitais em pediatria; equipas de transporte constituídas por 
enfermeiros de pediatria, preferencialmente especialistas e com formação em SAVP; Formação em 
transporte inter-hospitalar pediátrico. 
De entre as sugestões de melhoria a que se destacou com maior representatividade foi a 
construção de um procedimento de transporte inter-hospitalar específico para a pediatria, seguindo-
se a sugestão de constituir equipas de TIP com enfermeiros da área pediátrica preferencialmente 
especialistas e com formação em SAVP. Destacou-se ainda a importância dada à necessidade de 
formação nesta área do transporte inter-hospitalar e em adequar uma ferramenta de avaliação onde 
estejam patentes os valores de parâmetros vitais adaptados à pediatria. 
Nos serviços de saúde, partilhando a opinião de Brissos (2004), a dinâmica da equipa é 
fundamental para dar continuidade aos projetos, no entanto deve existir uma seleção sustentada das 
necessidades que compete à chefia. Desta forma a análise de qualquer problema deve ser feito em 
parceria com o chefe o que motivou a realização de uma entrevista individual semidirigida com o chefe 




do serviço de urgência pediátrica, cujo guião pode ser consultado no Apêndice 24. Como refere Ruivo 
et al. (2010), a entrevista permite uma relação direta, recolhendo informação e opiniões livres sobre 
o tema e de certo modo conhecer o grupo de trabalho. Segundo Fortin (2009, pp. 376-377), “A 
entrevista semidirigida é principalmente utilizada nos estudos qualitativos, quando o investigador quer 
compreender a significação de um acontecimento ou de um fenómeno vivido pelos participantes”. A 
entrevista foi aplicada apenas a um elemento o que contornou a desvantagem de ser uma abordagem 
dispendiosa a nível de tempo e permitiu complementar o método de colheita de dados anterior. Na 
entrevista com o chefe de enfermagem percebemos como na prática os enfermeiros realizam o 
planeamento do transporte secundário, guiando-se pelo procedimento geral. Esta responsabilidade 
compete ao chefe de turno, que procede ao preenchimento da grelha de avaliação do transporte 
secundário, cujos parâmetros a avaliar (Exemplo: Frequência Respiratória), não correspondem aos 
valore de referência para a pediatria, levando a scores incorretos e consequentemente a definição de 
recursos humanos e materiais desajustados. De imediato o chefe manifestou especial interesse no 
tema revelando o descontentamento da equipa pela inexistência de um procedimento adaptado às 
características específicas das crianças/jovens, que por um lado compromete a segurança da 
criança/jovem e a qualidade dos cuidados e por outro leva a conflitos entre as equipas de turno e as 
equipas de transporte. Além disso o chefe, mostrou interesse em utilizar este tema para a valorização 
dos EEESCJ, concordando com uma restruturação a nível da determinação da constituição da 
tripulação que acompanha a criança no transporte, colocando o enfermeiro mais qualificado com o 
doente mais grave, aliando a gestão dos recursos humanos e a qualidade dos cuidados. Após o 
feedback positivo do chefe de enfermagem e da sua elevada expectativa com o projeto, reunimos com 
duas enfermeiras da equipa de enfermagem da UUP que já tinham demonstrado interesse nesta 
problemática. Estes dois elementos serviram ao longo do projeto de intervenção como enfermeiras de 
referência com quem mantivemos contacto informal próximo na recolha de sugestões e contributos, 
manifestando-se sempre disponíveis. 
Para completar e finalizar o diagnóstico de situação foi aplicada uma análise Strenghts, 
Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT). Tratando-se de um estudo em cuidados de saúde que 
procura garantir a segurança do doente em idade pediátrica através do planeamento sistematizado do 
transporte inter-hospitalar pediátrico, logicamente é imperativo fazer um diagnóstico organizacional 
de forma a identificar as fraquezas, ameaças, forças e oportunidades. Segundo Santos, Sobreiro, & 
Calca (2007, p. 7), “Este exercício proporciona, por um lado, a reflexão sobre factores positivos de que 
um sistema beneficia (forças e oportunidades) e, por outro, a reflexão sobre os factores negativos com 
que o sistema se defronta (debilidades e ameaças)”. Com a aplicação sintetizadora da análise SWOT 




(Apêndice 25), concluiu-se que o transporte inter-hospitalar pediátrico é uma problemática presente 
e com potencial de ação de melhoria. É possível encontrar no grupo e no contexto concreto onde o 
problema se insere, oportunidades para fortalecer os pontos fracos, como exemplo disso temos uma 
equipa de enfermagem cujos elementos, são na sua grande maioria, especialistas em saúde da criança 
e do jovem e com formação em SAVP, motivados para uniformizar práticas de planeamento do 
transporte inter-hospitalar pediátrico.  
Recorrendo a estes instrumentos de avaliação, perspetivou-se a identificação das 
necessidades da população alvo para se delinear objetivos e definir a ação com atividades de 
resolução. 
Tendo por base as recomendações nacionais encontradas da OM & SPCI (2008), verificámos 
que o próprio planeamento como fase intercalar no transporte inter-hospitalar tem em conta os 
seguintes aspetos: Coordenação, Comunicação, Estabilização, Equipa, Equipamento, Transporte e 
Documentação. 
Neste sentido os problemas parcelares da problemática foram ao encontro destes, 
identificados como: 
• A necessidade de utilizar uma ferramenta de avaliação de risco para determinar os requisitos 
mínimos no acompanhamento do doente em idade pediátrica. De forma a providenciar os re-
cursos humanos e materiais para uma transferência inter-hospitalar pediátrica segura;  
• A necessidade de constituição de equipas especializadas, nomeadamente enfermeiros com 
formação adequada; 
• Necessidade de recorrer a uma escala de previsão das complicações possíveis. Importante 
para equacionar os riscos de possíveis acidentes/complicações e tomadas medidas para a res-
petiva prevenção e posteriormente para servir de controlo de qualidade em auditorias; 
• Necessidade de sistematizar e uniformizar procedimentos para o planeamento do transporte 
inter-hospitalar pediátrico. 




A definição de prioridades, é segundo Guerra (1994), citado por Ruivo et al. (2010), uma das 
principais etapas da identificação dos problemas. Para o projeto de intervenção foram estabelecidas 
as seguintes prioridades: 
1. Motivar a instituição/serviço de origem para que o planeamento do transporte do doente em 
idade pediátrica respeite normas de boas práticas para uma transferência inter-hospitalar se-
gura e de qualidade; 
2. Elucidar sobre a importância da qualificação técnica dos profissionais de enfermagem com 
formação especifica em transporte inter-hospitalar pediátrico, nomeadamente em SAVP, 
como garantia da segurança durante o transporte; 
3. Existência de uma ferramenta de avaliação de risco para determinar os requisitos mínimos 
(recursos humanos/recursos materiais) no acompanhamento e de uma checklist para promo-
ver a uniformização de procedimentos e sistematização das tarefas a cumprir na fase de pla-
neamento; 
Por sua vez os objetivos são definidos com base nos resultados que se pretendem atingir. 
Segundo Barbier (1996) citado por Ruivo et al. (2010), antecipam a ação e são construídos para resolver 
o problema previamente delimitado.  
Os objetivos do projeto de intervenção foram definidos em dois níveis: geral e específicos. Os 
objetivos gerais descrevem os resultados esperados e devem ser formulados de acordo com os 
conhecimentos e capacidades que se devem adquirir (Ruivo et al., 2010). Por outro lado, ajudam a 
traçar a metodologia que deve ser aplicada. 
Para o projeto de intervenção, planear um transporte inter-hospitalar pediátrico seguro de 
forma sistematizada, constituiu o objetivo geral. 
Da subdivisão de um objetivo geral temos como resultado os objetivos específicos. Segundo 
Mão de Ferro (1999) citado por Ruivo et al. (2010), a solidez de um objetivo geral permite a sua 
fragmentação em objetivos especificamente mais concretos, e quanto mais complexo for maior é o 
número de objetivos específicos. 




Estes objetivos devem ser definidos de forma rigorosa para orientar a ação e por outro lado 
facilitar o momento da sua avaliação, desta forma têm de ser claros, precisos, concisos, realizáveis e 
passíveis de serem medidos (Gouveia, 2002). 
Tendo por base estas indicações, foram definidos os seguintes objetivos específicos: 
• Elaborar um guia orientador para assistir os enfermeiros a planear o transporte inter-hospita-
lar pediátrico; 
• Realizar sessão de formação sobre o planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico e 
divulgar o guia orientador; 
• Avaliar a aplicabilidade do guia orientador de planeamento do transporte inter-hospitalar pe-
diátrico depois de ser validado. 
Estes três objetivos foram encadeados por ordem de prioridade e pensados de forma a serem 
os mais exequíveis, admissíveis pelo serviço e acessíveis em termos de recursos humanos e materiais. 
Após serem traçados os objetivos da investigação é essencial dar consistência ao projeto com 
a elaboração de um plano de ação. Segundo Hungler et al. (2001) citado por Ruivo et al. (2010), esta 
fase caracteriza-se pela logística necessária à realização do projeto, com o levantamento dos recursos, 
das limitações e condicionantes, pela definição das atividades a desenvolver, pelos métodos de 
pesquisa e por fim pelo desenho do cronograma. 
A escolha das atividades, meios e estratégias foi condicionada pelos objetivos definidos de 
forma a estarem diretamente relacionados. Para Miguel (2005) citado por Ruivo et al. (2010), as 
atividades têm uma duração, um custo e necessidade de recursos previstos e podem ser subdivididas 
em tarefas. Para que as tarefas sejam realizadas de forma eficiente têm de se delinear estratégias de 
investigação que utilizam de forma eficaz os recursos (Fortin, 2009). 
Um dos recursos essenciais utilizado foi a pesquisa bibliográfica onde foram utilizadas 
estratégias que garantiram a especificidade e fidelidade da informação, como é defendido por Fortin 
(2009). A realização das tarefas esteve sempre dependente do fator tempo e como tal tivemos de 
realizar uma gestão temporal. 




Foi imprescindível selecionar os meios que se adaptavam aos objetivos do projeto, que 
segundo Chase & Aquilano (1995) citado por Ruivo et al. (2010), estão organizados em recursos 
humanos, técnicos, materiais e financeiros. Importa referir que foram considerados todos os 
contributos individuais dos elementos de equipa que quiseram participar no projeto, nomeadamente 
a ajuda insubstituível e incessável da enfermeira orientadora de estágio e da professora orientadora. 
Para uma melhor esquematização do planeamento do projeto de intervenção em serviço, foi 
elaborada uma tabela que pode ser apreciada no Apêndice 26, onde é possível correlacionar cada 
objetivo específico com as atividades/estratégias a desenvolver, recursos e indicadores de avaliação. 
Para além da divisão do trabalho em tarefas foi indispensável fazer uma boa gestão em termos 
temporais, impondo prazos a cumprir, como defende Fortin (2009). A representação do tempo para o 
projeto de intervenção está esquematizada no gráfico do Apêndice 27, que corresponde ao 
cronograma de atividades, baseado na tipologia de gráficos de Gantt. 
A execução do projeto colocou a professora e a enfermeira orientadora de estágio numa 
posição de extrema importância o que permitiu o acesso a dados importantes quer no contexto onde 
se desenvolveu o ensino clínico quer em âmbito teórico. Este aspeto é igualmente defendido por 
Nogueira (2005), que considera os orientadores como elementos ativos na investigação e na procura 
de respostas aos problemas levantados, motivando os participantes a empenharem-se no processo de 
execução e consequentemente a desenvolver as competências esperadas. 
Segundo Nogueira (2005), esta fase tem potencial para o desenvolvimento de competências e 
exigência de capacidade de resolução de problemas perante possíveis dificuldades. Desta forma 
assumimos sempre uma postura espectável de possíveis contratempos e reformulações ao plano 
inicial. 
Seguindo a nossa metodologia de projeto, tentamos colocar em prática as intervenções 
planeadas de forma a alcançarmos os objetivos definidos para eliminar ou minimizar a problemática 
diagnosticada na UUP, elevando assim os níveis de satisfação da equipa de enfermagem e garantindo 
a segurança da criança/jovem e a sua qualidade de vida. 




2.2.3.1  Elaborar um guia orientador para assistir os enfermeiros a planear o trans-
porte inter-hospitalar pediátrico; 
A construção do GOPTIP revelou ser um trabalho árduo, mas bastante proveitoso e pode ser 
apreciado integralmente no Apêndice 28. Para a sua realização reunimos todas as aprendizagens, 
pesquisas, cursos de formação e contributos ao longo dos ensinos clínicos e foi um trabalho partilhado 
entre todos os participantes envolvidos tendo sempre por base as opiniões sugestões e necessidades 
da equipa de enfermagem da UUP/SI. 
O documento elaborado teve por base a formatação estrutural de um procedimento de 
serviço, potenciando a possibilidade de facilmente ser adaptado como tal, apesar de ter sido sempre 
pensado como uma ferramenta de trabalho prototípica com necessidade de ser aceite, analisada, 
avaliada e validada antes da sua implementação. Desta forma o GOPTIP como podemos visualizar na 
Figura 1, foi estruturalmente dividido em quatro partes: Enquadramento; Planeamento da 
transferência; Auditoria Interna do Planeamento e Considerações Finais. 
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Desta forma, na Parte I enquadrámos o tema do TIP abordando a sua importância como um 
serviço altamente necessário na defesa do direito que assiste as crianças com condição clínica estável 
ou instável ao acesso em cuidados de saúde adequados e em tempo útil. Perante uma realidade 
nacional onde as especialidades pediátricas e os serviços com maior diferenciação, na abordagem do 
doente crítico, se encontram regionalizados, nomeadamente nos grandes centros urbanos, o TIP 
permite quebrar estas barreiras geográficas reduzindo a morbimortalidade. Tendo por base as 
recomendações do transporte pela OM & SPCI (2008), único documento em Portugal que visa a 
implementação de normas de boas práticas no transporte do doente crítico, foram igualmente 
descritas as fases do transporte. Importa por isso referir que o GOPTIP está centrado apenas na fase 
de Planeamento uma vez que é uma etapa cuja responsabilidade é compartilhada pela equipa médica 
e de enfermagem do serviço de origem. Foram ainda nesta parte descrito o objetivo, campo de 
aplicação e definidas as responsabilidades. 
A Parte II foi estruturalmente construída de forma a dar resposta aos problemas parcelares 
que compõem o problema geral da UUP/SI no qual se pretendeu intervir. Deste modo, da necessidade 
implícita de se efetuar uma avaliação da condição clínica da criança/jovem que se quer transferir, e da 
necessidade de determinar os requisitos em recursos humanos e materiais mínimos para garantir a 
segurança da criança/jovem, surgiu o conceito dos 5 certos do planeamento. Este conceito deriva 
mnemonicamente do mesmo objetivo utilizado pela DGS com os “9 certos da administração de 
medicamentos”, no seu esforço de promover a segurança na utilização de medicação. Neste caso, 
procurou-se desta forma sistematizar mentalmente os cinco aspetos a não descurar quando se 
pretende planear um transporte seguro de uma criança/jovem: doente certo; equipa certa; transporte 
certo; equipamentos, medicamentos certos e documentos certos.  
Para determinar os recursos humanos e materiais adequados às necessidades da 
criança/jovem a transferir para outra instituição, devemos avaliar a sua condição clínica após uma 
estabilização inicial, exceto se o tratamento definitivo é urgente e não está disponível no serviço de 
origem (Abecassis & Correia, 2017). Ter o doente certo corresponde a ter uma avaliação da condição 
clínica da criança/jovem estabilizada. Desta forma, “o doente deve ser sempre estabilizado antes de 
iniciar o transporte” (Abecassis & Correia, 2017, p. 21). 
De forma a sistematizar a avaliação da condição clínica do doente em idade pediátrica, sem 
negligenciar nenhum parâmetro importante, foi construído o IMPRESSO A – Avaliação da Condição 
Clínica da Criança/Jovem (Apêndice 29). Este documento foi organizado seguindo uma avaliação 




metódica por ordem de prioridades com base na mnemónica ABCDEF (A – airway; B – breathing; C – 
circulation; D – disability; E – exposure; F – family). Foi a metodologia escolhida por estar enraizada na 
prática profissional e por permitir identificar os problemas que ameaçam a vida estabelecendo as 
medidas para as resolver ou minimizar (Abecassis et al., 2012). Além disso foi introduzida a letra “F” 
que corresponde à abordagem centrada na família, indissociável da área pediátrica, com o objetivo de 
mantermos a família envolvida no processo e devidamente esclarecida. Esta ferramenta de 
planeamento permite organizar toda a informação mais relevante, alusiva à condição clínica da 
criança/jovem assim como todo o suporte técnico e farmacológico aplicado até ao momento e as suas 
repercussões hemodinâmicas. 
Para dar seguimento ao planeamento, após a estabilização possível, e avaliação da 
criança/jovem, o próximo passo será a tradução desta condição clínica num determinado score 
correspondente a um nível de gravidade. Nível de gravidade este que por sua vez determina o tipo de 
veículo, equipa, monitorização e equipamento. Esta metodologia foi adotada a partir das 
recomendações da OM & SPCI (2008), onde podemos encontrar uma grelha para avaliação do 
transporte secundário (Anexo 10), adaptada de Etxebarría et al., (1998), que foram os primeiros 
autores a desenvolver este particular score de risco no transporte inter-hospitalar de doentes, 
realizando um estudo que permitiu construir o Risk score for transport patients (Anexo 11) que 
comprovou a sua utilidade prática. Estes autores, preocupados com a gestão de recursos, procuraram 
restringir a utilização de profissionais de saúde, dos serviços de origem, apenas para os doentes que 
precisam de acompanhamento diferenciado de forma a prevenir/controlar complicações adicionais. 
Concluíram que o uso desta metodologia permite atribuir os recursos humanos e técnicos que são 
necessários para garantir a segurança do doente perante os riscos que um transporte secundário 
envolve, “Com esses recursos, a maioria das complicações podem ser solucionadas durante a 
transferência evitando a deterioração da condição clínica do doente” (Etxebarría et al., 1998, p. 17).  
Após a pesquisa de evidência nesta área, realizamos uma análise crítica da referida grelha de 
avaliação de risco e concluímos que os parâmetros contemplados para cálculo do score estavam 
intimamente ligados a uma avaliação da condição clínica do adulto. Desta forma encontrámos uma 
abordagem pouco direcionada aos achados mais comuns e particulares do doente em idade pediátrica, 
nomeadamente no que respeita aos valores de frequência respiratória, estado hemodinâmico e estado 
neurológico. Na escala inicial, Etxebarría et al., (1998), contemplaram apenas a prematuridade no 
ponto 10 como parâmetro a considerar no caso da população pediátrica, parâmetro este que foi 
descartado pela grelha da OM & SPCI (2008), colocando o foco exclusivamente no adulto. 




Com as recomendações de 2008 da OM & SPCI, algumas intuições hospitalares adotaram esta 
linha de pensamento, como foi o caso do Centro Hospitalar ao qual pertence o serviço de urgência 
pediátrica onde decorreu o estágio final, elaborando o Procedimento de Transporte Intra-hospitalar e 
Secundário de Doentes em Estado Crítico (Anexo 8), utilizado no serviço de urgência geral e na UUP. 
Com os resultados da aplicação das ferramentas do diagnóstico de situação, deste projeto de 
intervenção conseguimos comprovar e concluir a necessidade de adotar um procedimento para o 
planeamento do TIP adaptado às características diferenciadoras e particulares da população pediátrica 
com sensibilidade pelas várias etapas do desenvolvimento infantil.  
No seguimento deste trabalho, optámos por seguir a mesma metodologia do referido 
procedimento, por um lado por estar comprovada a sua operacionalização e os seus benefícios 
elevando os níveis de qualidade dos cuidados na ótica da segurança do doente (adulto) e por outro 
lado por ser um método com o qual a equipa se encontrava já familiarizada no serviço. Desta forma 
procurámos realizar algumas configurações na escala da Avaliação para o Transporte Secundário (ATS) 
em utilização na UUP (Anexo 9) pertencente ao procedimento geral, na tentativa de responder às 
necessidades. Ao longo deste processo foi realizada uma pesquisa em periódicos indexados em bases 
de dados relativamente a ferramentas de planeamento para o TIP, no sentido de recolher o 
conhecimento científico mais atualizado e com potencial para provocar melhorias na nossa escala indo 
ao encontro do nosso objetivo. De entre os artigos analisados, selecionamos um estudo de Roland et 
al. (2016), intitulado The Paediatric Observation Priority Score: A System to Aid Detection of Serious 
Illness and Assist in Safe Disccharge, onde foi desenhada e avaliada uma ferramenta de trabalho que 
consiste num método personalizado de determinação do nível de gravidade da condição clínica de 
uma criança/jovem, através de um sistema de pontuação observacional e fisiológico no atendimento 
em urgência/emergência pediátrica (Anexo 12). A Paediatric Observation Priority Score (POPS), teve 
por base evidências atuais e a experiência de médicos e de enfermeiros de emergências pediátrica no 
reconhecimento de crianças gravemente doentes, avaliando a criança em 8 domínios: saturação de 
oxigénio; estado de consciência; sinais de dificuldade respiratória; “pressentimento” do enfermeiro(a); 
antecedentes pessoais; frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR) e temperatura. O 
National Health Service Litigation Authority (NHSLA) do sistema de saúde em Inglaterra, que tem como 
principal missão promover a segurança dos doentes e profissionais de saúde, recomendou às intuições 
hospitalares a adoção de padrões de gestão de risco associados à deterioração da condição clínica dos 
doentes. Este facto motivou o Lincolnshire Community Health Services a adotar a POPS e a elaborar 
uma guideline para a sua utilização (Anexo 13), de forma a cumprir com as obrigações estabelecidas 




pela NHSLA. Este facto revela a importância e o valor que esta nova abordagem tem em saúde infantil 
e pediatria. 
Em analogia com a ATS, a POPS avalia os seus parâmetros com base numa pontuação de 0, 1 
e 2, consoante os intervalos ou os critérios fisiológicos/observacionais onde a condição clínica da 
criança/jovem, que está a ser alvo de avaliação, se insere. Destas sub-pontuações obtemos um score 
total que determina posteriormente o nível de gravidade da criança/jovem ajudando a planear as 
intervenções. Esta particularidade técnica permitiu utilizar alguns dos parâmetros avaliados na POPS, 
como por exemplo os valores da frequência respiratória em pediatria em intervalos de idade, e 
enquadrá-los na ATS sem modificar a fórmula de cálculo. Todas as adaptações que foram realizadas 
tiveram em linha de conta as sugestões de melhoria recolhidas no questionário de diagnóstico de 
situação e do feedback de enfermeiros e alguns médicos que manifestaram as suas opiniões. Desta 
forma as principais modificações, além da FR, foram contemplados os valores de referencia em 
intervalos por idades da FC e da Tensão Arterial Sistólica (TAS) na determinação do estado 
hemodinâmico, a introdução da escala AVDS (A – alerta; V – reativo a estimulo verbal; D – reativo a 
estimulo doloroso; S – sem resposta a estímulos), que “permite uma avaliação rápida do estado 
neurológico e de consciência da criança” (Oliveira & Saraiva, 2017, p. 91), a introdução da doença 
crónica que em pediatria pode contribuir para agravar a condição clínica atual ou descompensar por 
esta, e voltámos a reintroduzir a avaliação da prematuridade no sentido de estender a ação da escala 
aos recém-nascidos. Ainda no que diz respeito à avaliação da prematuridade, entendemos alterar o 
limite mínimo de 1200g, como era contemplado na escala de Etxebarría et al., (1998) para 1500g como 
é defendido pela SPP, que considera  “as crianças que nascem antes das 32 semanas ou com peso 
inferior a 1500 gramas (g)” as que apresentam maior gravidade pelo alto risco de aparecimento de 
sequelas de neurodesenvolvimento (Cunha et al., 2013, p. 2). Desta forma foi construída a escala de 
Avaliação para o Transporte Inter-hospitalar Pediátrico (ATIP) que constitui o IMPRESSO B (Apêndice 
30) do GOPTIP.  
Com a ATIP conseguimos disponibilizar uma ferramenta de planeamento que avalia a 
criança/jovem tendo por base os principais domínios definidos pela evidência científica e a opinião dos 
intervenientes no projeto de intervenção. Para completar a sua efetividade, foram estabelecidos 
quatro níveis de gravidade por ordem crescente e com base em cores de prioridade à semelhança de 
alguns sistemas de triagem (A – Verde; B – Amarelo; C – Laranja; D – Vermelho). A cada nível 
corresponde a tipologia do meio de transporte, da tripulação, da monitorização e equipamentos 
preferenciais. Comparativamente com a ATS, foi introduzido um nível intermédio (C – Laranja) uma 




vez que numa política de gestão de recursos,  indo ao encontro do referido na entrevista de diagnóstico 
de situação com o chefe de enfermagem, e tendo em conta as competências do EEESCJ, devemos 
colocar o enfermeiro certo com o doente certo. Desta forma o Nível B da ATS definido pela pontuação 
total no intervalo 3-6 (sem nenhum item com pontuação 2) foi subdividido na ATIP. Mantivemos a 
indicação que no intervalo 3–6 pontos (sem nenhum item com pontuação 2) a tripulação da equipa de 
transporte deve incluir um enfermeiro, no entanto passamos a considerar na ATIP que com uma 
pontuação igual a 3 (sem nenhum item com pontuação 2) a criança/jovem pode ser acompanhada 
pelo enfermeiro generalista enquanto que perante uma pontuação de 4–6 (sem nenhum item com 
pontuação 2) defendemos a desejável inclusão do EEESCJ para um acompanhamento mais 
diferenciado da criança/jovem. Outro aspeto a considerar, e que deverá estar sobejamente implícito 
é a formação de qualquer elemento da tripulação em SAVP, como é energicamente defendido pela 
OM & SPCI (2008). Para o Nível D mantivemos a mesma configuração em termos de pontuação, como 
acontecia na ATS, relembrando que este nível é o mais diferenciado exigindo a presença de um médico 
e desejavelmente um EEESCJ para o acompanhamento da criança/jovem determinado por uma 
pontuação total ≥ 7 ou < 7 com um item de pontuação 2.  
Outro problema parcelar ao qual procuramos dar resposta foi a necessidade de previsão das 
complicações possíveis, de forma a prever os riscos de possíveis acidentes/complicações e tomadas 
medidas para a respetiva prevenção e posteriormente para servir de controlo de qualidade em 
auditorias. Neste sentido incluímos na parte II uma avaliação de riscos, que segundo a OM & SPCI 
(2008), consiste num processo dinâmico. As complicações durante o transporte podem por um lado 
ter origem em riscos associados à condição clínica da criança/jovem: incidentes fisiológicos 
cardiovasculares (instabilidade hemodinâmica) e incidentes fisiológicos respiratórios (dessaturação – 
hipóxia). Por outro lado, existem riscos associados à logística necessária (meio de transporte, equipa, 
monitorização e equipamentos). Todos estes aspetos são abordados com maior detalhe no GOPTIP 
onde foram adotadas algumas estratégias de prevenção destas complicações, como por exemplo a 
aplicação da mnemónica DOPES (D – Tubo endotraqueal desconectado; O – obstrução do tubo 
endotraqueal; P – Existência de pneumotórax; E – Falha do equipamento; S – tubo endotraqueal no 
estômago), utilizada por Azuero, Domínguez, & Calvo (2010), que pode ser empregue em casos de 
dessaturação de oxigénio, em crianças/jovens ventiladas, que permite a rápida identificação da causa 
subjacente. A estas estratégias associamos ainda o IMPRESSO C -Checklist pré-partida (Apêndice 31), 
de forma a ser assegurado que todos os aspetos importantes a planear para um transporte seguro da 
criança/jovem foram contemplados e estão garantidos. A utilização de listas de verificação (Checklists) 
nesta área surgiram em 2002 em Inglaterra implementadas pela ICS (Intensive Care Society) com o 




objetivo de reduzir os riscos associados ao transporte, onde são verificados todos os aspetos 
necessários para a sua efetivação (OM & SPCI, 2008). 
No final da Parte II do GOPTIP, foi criado um subcapítulo dedicado aos cuidados centrados na 
família. Onde defendemos que o transporte inter-hospitalar pediátrico deve centrar-se nas crianças 
sem negligenciar as necessidades dos seus familiares/pessoas significativas, em todo este processo 
que habitualmente constituem momentos de grande ansiedade e incertezas. Segundo, Masterson & 
Brenner (2016), os pais consideram ser de grande importância, a comunicação de informações 
atualizadas, pré-transferência, sobre a condição clínica dos seus filhos e a consciencialização das 
possíveis complicações durante a viagem.  
A equipa responsável pelo planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico tem o dever 
de informar a família e de proporcionar o contacto direto com a criança/jovem em todo este processo. 
Para a OM & SPCI (2008), na verificação final pré-partida em qualquer transporte inter-hospitalar deve 
ser assegurado que os familiares ou representantes legais estão devidamente informados das razões 
da necessidade do transporte, nome do hospital e nome do serviço de destino. Tal como é defendido 
na Carta da Criança Hospitalizada, “As crianças e os pais têm direito a receber uma informação 
adaptada à sua idade e compreensão.” (International Association for Communication in Healthcare 
[EACH), 2009, p.16). Por outro lado sabemos por Berube, Fothergill-Bourbonnais, Thomas, & Moreau, 
(2014), que a ansiedade tem forte impacto na capacidade de processamento de informações dos pais, 
quando têm os filhos doentes. De forma a complementar a informação transmitida verbalmente, e 
como é defendido por Colville, Orr, & Gracey (2003), pode ser útil entregar um folheto informativo 
onde os familiares podem consultar a informação que não conseguiram reter. Este folheto informativo, 
que pode ser consultado no Apêndice 32, e foi elaborado de forma a ser visualmente apelativo, com 
linguagem simples e com um espaço de preenchimento com a identificação da equipa de transporte, 
identificação do hospital/serviço de destino assim como a morada e respetivos contactos. 
O que procurámos deixar claro com esta abordagem foi a valorização do potencial dos pais no 
envolvimento dos cuidados e a possibilidade de serem dadas respostas, que satisfaçam as suas 
necessidades de informação permanente, com redução dos níveis de ansiedade, incerteza e 
insegurança. 
Com a reunião de estratégias num novo guia de planeamento que possibilita equacionar os 
riscos de possíveis acidentes/complicações e tomadas de medidas preventivas assim como a 




construção de ferramentas de avaliação de todo o processo, vimos potencial para estas servirem para 
o controlo de qualidade e auditoria. Deste modo na terceira parte do GOPTIP deixámos algumas 
sugestões acompanhando as recomendações já conhecidas da OM & SPCI (2008), que defendem a 
implementação de um programa de acompanhamento e auditoria ao transporte secundário de forma 
a garantir a qualidade e operacionalidade do planeamento do transporte inter-hospitalar pediátrico. 
Partilhando da opinião da OM & SPCI (2008), o controlo de qualidade deve ser feito a partir da 
análise dos registos clínicos nos respetivos formulários, neste caso dos IMPRESSOS A, B e C. Importa 
clarificar que a auditoria deve incluir todas as fases do transporte: decisão, planeamento e efetivação. 
O GOPTIP contribui para analisar se os requisitos logísticos mínimos para a realização da transferência 
foram cumpridos de forma a garantir a segurança da criança/jovem e a qualidade dos cuidados. 
Os resultados da auditoria devem ser relatados às entidades superiores (Diretor Clínico e Chefe 
de Enfermagem), para que sejam desenvolvidas as devidas correções. A OM & SPCI (2008), 
recomendam a existência de um sistema de acompanhamento e de auditoria local, onde os auditores 
devem socorrer-se de instrumentos de avaliação adequados (baseados em tabelas e em formulários 
de registo). Apenas desta forma é possível avaliar o nível de desempenho no respeito pelas boas 
práticas e implementar medidas corretivas. 
O GOPTIP é encerrado na quarta parte onde tecemos algumas considerações finais, sobre as 
vantagens de seguirmos um planeamento sistematizado adaptado à realidade pediátrica, diminuindo 
os níveis de ansiedade, reduzindo a probabilidade de erro clínico elevando assim os níveis de qualidade 
em cuidados à criança/jovem doentes e família/pessoas significativas. 
Os esquemas organizativos de transporte secundário são um caminho institucional a seguir. 
Reduzem as complicações inerentes aos riscos envolvidos no transporte de doentes e diminuem 
substancialmente a mortalidade e morbilidade (OM & SPCI, 2008).  
2.2.3.2 Realizar uma sessão de formação sobre o planeamento do TIP e divulgar o 
GOPTIP 
Com a construção do GOPTIP e para dar cumprimento ao segundo objetivo específico do 
projeto de intervenção em serviço, planeámos uma sessão de formação à equipa de enfermagem da 
UUP e do SI (Apêndice 33). 




A sessão de formação foi marcada de acordo com a disponibilidade dos serviços, ficando 
agendada para um dia coincidente com outras apresentações no âmbito do plano de formação em 
serviço e foi divulgada para toda a equipa por intermédio da enfermeira responsável pela formação.  
A apresentação foi elaborada com recurso ao programa PowerPoint® contando com 20 
diapositivos e restantes hiperligações, que pode ser consultada no Apêndice 34, e foi reunida toda a 
documentação complementar para ser entregue aos formandos (Exemplares do GOPTIP, sessão de 
formação em papel e instrumentos de avaliação da sessão). 
Realizámos um breve enquadramento teórico, complementado com pesquisa bibliográfica, 
sobre o planeamento do TIP, divulgámos o resultado do diagnóstico de situação realizado nos dois 
serviços, foi apresentada toda a estrutura do GOPTIP construída até ao momento e recolhidas mais 
opiniões, sugestões e críticas importantes para a realização de ajustes seguindo sempre um processo 
dinâmico. A forma como o GOPTIP foi construída possibilitou de forma simbiótica apresentar as fases 
do planeamento, presentes na evidência científica com os seus conteúdos e a sua operacionalização. 
Durante a formação foi estabelecido um espaço para simulação de casos práticos no 
preenchimento dos impressos do GOPTIP. Esta simulação permitiu criar um ambiente de 
aprendizagem ativa. No final de cada simulação, o debate e aprofundamento possibilitou aos colegas 
refletir sobre a prática real dos cuidados e a forma como o GOPTIP pode ser utilizado para assistir e 
melhorar o planeamento do TIP no respetivo serviço. A experimentação, segundo Pimentel (2007), 
permite estabelecer a ligação entre a teoria e a prática, promovendo assim o desenvolvimento 
profissional. Este facto constituiu ainda uma oportunidade indispensável para a reunião de contributos 
na adaptação dos IMPRESSOS à prática em contexto real. 
Aquando da realização do planeamento do projeto, equacionámos a dificuldade de ter a 
participação na formação de toda, ou grande parte da equipa de enfermagem do serviço como uma 
possível condicionante. No entanto esta limitação foi minimizada com a disponibilização de todos os 
materiais formativos e contactos para esclarecimento de dúvidas e recolha de sugestões. Por 
indisponibilidade do serviço não foi possível replicar a formação para outros elementos que não 
estiveram presentes. 
No final da sessão foi entregue aos formandos um documento para avaliar a atividade 
formativa (Apêndice 14). Esta é uma estratégia essencial, intrínseca a qualquer processo de formação 
que nos permitiu medir os resultados e fazer uma análise crítica para imprimir melhorias em futuras 




ações. Os resultados que podem ser consultados no Apêndice 35, mostram uma participação de 12 
enfermeiros, incluindo o chefe de enfermagem e chefes de equipa, com uma atitude bastante 
participativa que motivou uma dinâmica de grupo, com momentos de “brainstorming”, onde foram 
encontradas formas de melhorar o processo com soluções alternativas e análise do impacto na prática 
real dos cuidados. Globalmente a ação de formação foi avaliada em 91,7% como totalmente 
satisfatória e foram tecidos vários comentários positivos, motivadores de reconhecimento do trabalho 
desenvolvido. 
2.2.3.3 Avaliação do projeto 
A avaliação do projeto constitui a última fase da metodologia de trabalho de projeto, no en-
tanto este facto não significa que a avaliação é um momento pontual. A avaliação do nosso projeto de 
intervenção foi realizada com a consciencialização que estamos perante um processo de investigação 
altamente dinâmico exigindo uma avaliação permanente. Segundo Leite & Malpique (1989), a avalia-
ção contínua é uma das características em metodologia de projeto permitindo analisar cada passo do 
processo e consequentemente a redefinição constante de objetivos, estratégias e resultados (Carvalho 
& Diogo, 2001). Esta avaliação contínua foi realizada com base nas várias discussões em equipa de 
trabalho, nos questionários de diagnóstico de situação e no debate, análise e avaliação da sessão de 
formação. Este tipo de avaliação é designada intermédia, é realizada simultaneamente com a fase de 
execução e segundo Castro & Ricardo (1993), oferece um momento introspetivo sobre o que foi cons-
truído até ao momento. 
Ao longo da construção do GOPTIP e dos respetivos impressos, tivemos em conta a plastici-
dade técnica que a metodologia de projeto oferece na constante necessidade de resolução de proble-
mas que surgem ao longo da sua execução. Por outro lado procurámos, desde o início, estabelecer um 
processo interativo com todos os elementos que de forma individual e livre aceitaram participar no 
projeto, sem a imposição de nenhum tema mas apresentando uma problemática diagnosticada, o que 
vai ao encontro do que é defendido por Ruivo et al. (2010) no que respeita aos aspetos pedagógicos 
do projeto. 
Para além de uma avaliação contínua, a metodologia de trabalho de projeto pressupõe uma 
avaliação final do resultado obtido na tentativa de resolução do problema identificado de forma a ser 
eliminado ou minimizado. A avaliação global tem como finalidade avaliar o produto final (Leite & 
Malpique, 1989). 




Na tentativa de continuar a encontrar respostas quer para dar continuidade a uma avaliação 
intermédia quer para chegar a uma avaliação global, e por impossibilidade do serviço de estabelecer 
um período de experimentação do GOPTIP em contexto real, foi elaborado um questionário de avali-
ação e aplicado à equipa de enfermagem da UUP e SI, após consentimento (Apêndice 19). Com ques-
tionário que podemos apreciar no Apêndice 36, recolhemos a opinião dos enfermeiros relativamente 
aos impressos com questões fechadas dicotómicas de sim ou não a cinco afirmações e uma questão 
aberta de resposta livre para registo de críticas e sugestões de melhoria dos impressos, numa primeira 
parte. Na segunda parte do questionário deixámos um caso clínico simulado para ser resolvido utili-
zando o IMPRESSO B de forma a serem determinados os requisitos mínimos em recursos humanos e 
materiais com base no nível de transferência determinado pela pontuação total da ATIP, assim como 
uma pergunta aberta para registo de dúvidas no preenchimento do IMPRESSO B. 
Dos 40 questionários distribuídos pela equipa de enfermagem obtivemos 21 (52,5%) preenchi-
dos. No que diz respeito à avaliação crítica dos três impressos (IMPRESSO A – Avaliação da condição 
clínica da criança/jovem; IMPRESSO B – Avaliação para o transporte inter-hospitalar pediátrico; IM-
PRESSO C – Checklist pré-partida), podemos visualizar os resultados no gráfico 11. 
Gráfico 11 - Avaliação dos IMPRESSOS 
 
Com a análise destes dados concluímos que as respostas relativamente ao IMPRESSO A e B 
foram consensuais, revelando que os inquiridos apreciaram estas ferramentas de planeamento de 
uma forma bastante positiva. Por outro lado, a Checklist Pré-partida foi o impresso com maiores críti-
cas pelos inquiridos que manifestaram a sua opinião na questão aberta (Apêndice 37) e mostraram 
maior discordância nas questões de resposta fechada. O IMPRESSO C foi considerado muito longo pro-
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IMPRESSO A IMPRESSO B IMPRESSO C
O estilo visual é adequado?
Os termos utilizados, são facilmente compreensíveis e desprovidos de equívocos?
Os campos utilizados, permitem colher as informações desejadas?
É muito longo e provoca desinteresse ou irritação?




(20 inquiridos), considerassem que os campos utilizados permitiam colher a informação desejada. Esta 
avaliação motivou a reformulação de alguns aspetos estruturais e de conteúdo do referido impresso 
cuja estrutura inicial pode ser analisada no Apêndice 38 e o resultado final no Apêndice 31. 
O caso clínico para a simulação do preenchimento do IMPRESSO B foi pensado em conjunto 
com a enfermeira orientadora de forma a incluir uma situação o mais semelhante possível com um 
possível contexto real. Foram disponibilizados ao longo do texto descritivo os dados necessários para 
a aplicação do impresso. Desta forma procurámos avaliar se perante o mesmo caso os inquiridos res-
pondiam de forma igual ou diferente em termos de atribuição de uma pontuação total e consequen-
temente de um nível de transferência, dados estes que podemos visualizar no gráfico 12 e 13 respeti-
vamente. 
Gráfico 12 - Total de Pontos 
 
Gráfico 13 - Nível de Transferência 
 
Pela análise do gráfico 12 podemos apreciar que 15 (71,4%) enfermeiros inquiridos que pre-
encheram a ATIP (IMPRESSO B) chegaram a um resultado final de 6 pontos. Olhando para a ATIP ao 
intervalo de pontos entre 4-6 corresponde um nível de transferência C (Laranja), no entanto pela aná-
lise do gráfico 13 podemos verificar uma maior percentagem para o nível D (vermelho) do que em 
relação ao nível C (laranja) este facto está relacionado com uma ressalva importante da ATIP aquando 
da atribuição do nível D (vermelho). Este último nível mais diferenciado é atribuído no caso de termos 




















seja classificado com pontuação 2. Desta forma podemos inferir que 3 dos 15 enfermeiros que obtive-
ram uma pontuação total de 6 pontos, não classificaram por um lado nenhum item com pontuação 2 
ou por outro lado negligenciaram esta ressalva por falta de atenção. Este resultado final de 6 pontos 
com atribuição do nível D vermelho coincidiu com o resultado espectável para o caso clínico apresen-
tado. 
O resultado final de 75% de consensualidade para o nível D (Vermelho), numa amostra pouco 
representativa da população alvo não permite com grande evidência retirar conclusões fidedignas. Por 
outro lado, foi analisado apenas um caso clínico que pode não permitir avaliar integralmente as possí-
veis falhas da escala em apreciação. Existem obviamente inúmeras limitações, no entanto retirámos 
um pequeno exemplo da forma como a ATIP pode ser utilizada e do seu potencial para futuros proje-
tos. Importa relembrar que o IMPRESSO B foi elaborado de forma a manter o mesmo padrão funcional 
das fontes que permitiram a sua construção, de forma a eliminar possíveis desvios. Obviamente surge 
a necessidade de realizar uma validação de nível superior, mais alargada, utilizando outro tipo de me-
todologias de investigação. 
A estratégia apresentada permitiu o cumprimento do terceiro objetivo específico deste pro-
jeto de intervenção em serviço: avaliar a aplicabilidade do guia orientador de planeamento do trans-
porte inter-hospitalar pediátrico depois de ser validado pela equipa. 
Podemos concluir que o GOPTIP foi maioritariamente aceite pela equipa. O feedback manifes-
tado pelo chefe de serviço, enfermeira orientadora, por dois chefes de equipa e pelas duas enfermeiras 
responsáveis pela área do transporte secundário da criança/jovem foi verbalizado numa breve reunião 
informal realizada após a sessão de formação sobre o GOPTIP. Além disso foi redigida à posteriori uma 
declaração pelo chefe de enfermagem e pela enfermeira responsável pela formação (Anexo 14) que 
atesta por escrito a opinião sobre este projeto de intervenção. Segundo Ruivo et al. (2010), apesar da 
avaliação de um projeto ser necessariamente objetiva, é importante que todos os participantes pos-
sam manifestar as suas apreciações, desta forma, estiveram reunidas as condições ideais, onde cada 
elemento deu um parecer bastante positivo com elevada satisfação e inclusivamente, segundo o chefe 
de enfermagem, com superação das expectativas iniciais. Foram colocadas na mesa várias propostas 
para se avançar com a construção de um procedimento de serviço, inserido no plano de ação da 
UUP/SI, tendo por base o GOPTIP acrescentando as fases de decisão e execução do transporte, inclu-
indo um impresso de registo das intervenções e ocorrências durante o transporte, trabalho este ao 




qual foi dada garantia da sua continuidade pelas enfermeiras responsáveis e dinamizadoras desta área 
de intervenção. 
 
2.2.4  Revisão integrativa da literatura – Presença Parental no TIP 
Ao longo do Estágio Final tivemos a oportunidade de estabelecer várias pontes com o tema do 
transporte inter-hospitalar pediátrico apreciando as suas potencialidades organizativas que permitem 
fazer desta atividade um dos elementos chave na cadeia de sobrevivência do neonato e da 
criança/jovem, garantindo o acesso desta população aos melhores cuidados de saúde possíveis. No 
entanto, como em todos os serviços podem surgir algumas problemáticas e o TIP não é exceção.  
Associado ao transporte inter-hospitalar pediátrico, existe um elemento desestabilizador e 
fonte de angústia e stress familiar, relacionado com a questão da separação entre os pais e filhos e que 
vai ao encontro da opinião de (Lewis, Holditch-Davis, & Brunssen, 1997). Esta problemática foi 
abordada durante uma sessão interativa no último dia do IV Curso de Transporte Neonatal e 
Pediátrico, onde as equipas de transporte do SEM-VH e do TIP-CHLN lançaram para debate algumas 
problemáticas para as quais ainda não existe uma prática consensual, nomeadamente e entre muitas 
outras, surgiu a questão da presença dos pais como acompanhantes durante o transporte. Foi 
discutida a ausência de legislação específica na Península Ibérica e os possíveis critérios da 
permissão/não permissão dos pais de acompanharem os seus filhos: estado emocional, gravidade do 
doente e segurança da equipa. Foi referido que, em Portugal é reconhecido na Lei n.º 33/2009 de 14 
de julho, que todo o cidadão admitido num serviço de urgência tem direito a um acompanhante, no 
entanto não existe alusão ao pré-hospitalar. Por outro lado, na Lei n.º 106/2009 de 14 de Setembro, 
as crianças, com idade até 18 anos, têm direito a acompanhamento permanente do pai e da mãe, ou 
pessoa significativa, quando internada. No entanto as equipas profissionais de transporte neonatal e 
pediátrico mostraram ter presente, que a criança tem o direito à não separação dos seus pais, como é 
clarificado no Artigo 9.º da Convenção sobre os Direitos da Criança (UNICEF, 1989), e como tal 
procuram minimizar a angústia de separação utilizando algumas estratégias e guiando-se por critérios 
que variam de equipa para equipa. 
Na prática esta problemática foi observada em primeiro plano, durante o estágio na 
Ambulância TIP sedeada na UCIPed. Presenciámos as constantes solicitações das famílias, 




principalmente os pais das crianças/jovens, para acompanharem os seus filhos na ambulância e as 
limitações na aceitação destes pedidos. Tivemos oportunidade de debater este assunto entre equipa 
durante a realização das transferências inter-hospitalares e apesar dos elementos da equipa em geral 
se esforçarem em ajudar os pais de forma a reduzir os seus níveis de ansiedade, não existia uma 
opinião consensual sobre a permissão da sua presença durante a viagem, notando-se alguma 
renitência dos profissionais a esta possibilidade, sem apresentarem possíveis vantagens. Durante a 
elaboração do GOPTIP, nomeadamente no espaço dedicado aos cuidados centrados na família, 
sentimos algumas lacunas em conhecimento científico para responder a esta questão de forma a 
darmos orientações relativamente a critérios a considerar quando se avalia a possibilidade de permitir 
a presença dos pais durante o transporte. 
Com base neste diagnóstico de situação que oportunamente surgiu ao longo do percurso 
formativo, sentimos necessidade de pesquisar resultados da prática clínica baseada na evidência, no 
sentido de conhecermos as vantagens/desvantagens da presença parental no TIP na perspetiva das 
famílias e das equipas de transporte, o que motivou a realização de uma revisão integrativa da 
literatura (Apêndice 39), com o título: “Posso acompanhar? – Presença dos pais durante o transporte 
inter-hospitalar pediátrico. Segundo LoBiondo-Wood & Haber, (2017), a qualidade dos cuidados de 
enfermagem ao doente está dependente do desafio na procura constante de conhecimento científico, 
utilizando os resultados da pesquisa da prática baseada na evidência. Foi com esta abordagem que 
procurámos reunir contributos para assistir a decisão da presença parental no transporte, com base 
na melhor e mais atual evidência sobre o tema. Para Galvão, Sawada, Amélia, & Mendes (2003), a 
tentativa de resolução de problemas do contexto real dos cuidados requer mestria na associação de 
resultados obtidos pela evidência científica, o que proporciona por outro lado uma oportunidade para 
o desenvolvimento desta competência.  
Na procura, avaliação e síntese da evidência disponível sobre a presença dos pais como 
acompanhantes durante o TIP, utilizámos o método de revisão integrativa da literatura. Segundo 
(Mendes, Silveira, & Galvão, 2008), a revisão integrativa é um método de pesquisa que permite a 
síntese de todo o tipo de estudos, independentemente da metodologia, permitindo retirar conclusões 
gerais de uma determinada área de investigação.  
A nossa revisão integrativa foi elaborada com base no protocolo do Joanna Briggs Institute 
(JBI) e através da pesquisa de estudos nas bases de dados EBSCO e PubMed nos últimos 20 anos. Por 
sua vez a análise dos resultados seguiu os princípios do modelo PRISMA (Preferred Reporting Items for 




Systematic Reviews and Meta-Analyses) através do qual foram selecionados 7 artigos. Os estudos 
sugeriram que a presença parental tem impactos positivos sobre a angústia de separação, no entanto, 
nem sempre estão reunidas condições para incluir os pais como passageiros, nomeadamente devido 
ao espaço físico limitado do meio de transporte, do desconhecimento de procedimentos de segurança 
e da possibilidade de o estado emocional dos pais interferirem nos cuidados à criança/jovem. 
Concluímos que a opinião das equipas sobre a presença dos pais durante o transporte é pouco 
consensual e que os pais expressam uma forte necessidade de envolvimento no processo de 
transporte, facto este que já tínhamos presenciado pontualmente em contexto real.  
Entre as maiores limitações da nossa revisão consideramos um espaço temporal de pesquisa 
dos estudos bastante alargado, influenciado pela escassez de literatura atual sobre a temática e por 
outro lado para incluir publicações pioneiras na resposta à questão de revisão. Por outro lado 
trabalhámos com artigos com níveis de evidência baixos que de acordo com o JBI eram todos de nível 
4.b. (JBI, 2015), facto este que limitou de alguma forma a realização de uma revisão integrativa ao 
invés de uma sistemática, de forma a ampliarmos o leque de possibilidades na abordagem da 
problemática em questão. A revisão sistemática inclui estudos de pesquisa experimental, originais e 
de grande rigor metodológico (Rother, 2007). Tendo em consideração esta premissa, o tipo e evidência 
dos estudos encontrados, optámos pela revisão integrativa, que também constitui um dos “pilares da 
prática baseada em evidência” (Rother, 2007, p. 10). 
Apesar destas limitações, foi possível apreciar um conjunto de vantagens e desvantagens da 
presença parental durante o transporte inter-hospitalar pediátrico, que podem servir no futuro, como 
orientação para as equipas de transporte ponderarem a permissão da presença dos pais como 
acompanhantes. 
A revisão confirmou a necessidade de serem desenvolvidos mais estudos sobre esta questão. 
A nível nacional, percebemos que está presente na perspetiva das equipas uma especial preocupação 
com os direitos da criança, importando por isso, na nossa opinião, descrever e analisar em Portugal as 








3. ANÁLISE REFLEXIVA DAS COMPETÊNCIAS COMUNS INERENTES AO ENFER-
MEIRO ESPECIALISTA E MESTRE 
 
A trajetória formativa percorrida numa sequência de estágios articulados entre si e 
direcionados para áreas de atuação diferenciadas em diferentes contextos, permitiu assim, o 
desenvolvimento de competências comuns e específicas do EEESCJ para a complexa abordagem da 
criança/jovem e suas famílias, numa perspetiva holística, científica e personalizada.  
As competências, por definição, provêm da aquisição de conjuntos de conhecimentos que 
elevam a interpretação, compreensão e resolução de problemas a outro nível (Porto Editora, 2014), 
neste caso do enfermeiro, ajudando-o a ultrapassar dificuldades e a desenvolver a sua cognição e a 
posicioná-lo com uma atitude mais favorável a novas aprendizagens. Le Boterf (2003), entende a 
competência como a capacidade que o indivíduo manifesta na gestão eficaz de uma situação 
profissionalmente complexa, entendendo-se esta capacidade no campo do saber fazer e do saber 
ser/estar. O enfermeiro deve por isso, desenvolver estratégias nos vários contextos da sua práxis 
utilizando as suas competências perante eventos de maior complexidade da sua área de especialidade. 
Através da competência especializada o enfermeiro consegue mobilizar os seus novos conhecimentos, 
de uma forma integra e equilibrada, tornando a sua atitude e capacidade de pensar adaptada a 
cenários mais exigentes (Le Boterf, 2003).  
Neste âmbito, o modelo de pática reflexiva surge como autoincentivo intelectual para explorar 
as experiências realizadas e concretizar uma nova compreensão das competências adquiridas para 
serem integradas em crenças e normas de conduta (MacFarlane, 1998). Refletir em enfermagem é 
uma ferramenta indispensável para alargar o corpo de conhecimentos integrados na prática, 
assumindo maior vigor em contexto de estágio, permitindo fazer a ponte entre os conhecimentos 
teóricos adquiridos com momentos de tomada de decisão na prática real dos cuidados (Nuno Peixoto 
& Tiago Peixoto 2016).  
O estágio é de extrema importância para o desenvolvimento da perícia e habilidade 
profissional fundamentados em conhecimento científico da disciplina de enfermagem. Esta premissa 
é defendida por Benner (2005), que considera a prática real como um palco para o desenvolvimento 
de conhecimento clínico e um processo responsabilizante na aquisição de experiência. No entanto, 
sem reflexão da ação seria impossível possibilitar uma mudança na prática (Collière, 2003). O processo 




de cuidar exige pensamento crítico após a realização de estudos em investigação ação, para serem 
construídos novos significados (Watson, 2002). Segundo Johns (2004), refletir sobre as intervenções 
deve ser um ato espontâneo, e quando realizado metodicamente, leva à formulação de novas 
perspetivas. 
Perante este contexto e de forma a evidenciarmos capacidade de reflexão crítica 
relativamente às competências adquiridas e desenvolvidas, dedicámos a terceira parte do presente 
relatório à análise deste processo, que complementa a descrição e análise crítica dos objetivos, 
atividades e intervenções inerentes ao EEESCJ, desenvolvidas nos estágios. No decorrer da prática 
clínica guiada pelas orientações, normas e em obediência à conduta disciplinar da Enfermagem, 
inseridos na área de saúde infantil e pediátrica, adquirimos e desenvolvemos competências comuns 
do enfermeiro especialista e competências de Mestre. 
 
 
3.1 Desenvolvimento das Competência comuns do Enfermeiros Especialista 
A Enfermagem como disciplina foi alvo da evolução em termos pedagógicos e do progresso 
contínuo em matéria de cuidados de saúde, que imprimiu uma gradual complexidade de atuação, 
aumentando o leque de possibilidades e estratégias especializadas, em virtude de proporcionar 
ganhos sociais consideráveis em qualidade de vida (Amendoeira, 2009). O Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros reconhece que este progresso “torna imperioso reconhecer como de 
significativo valor o papel do enfermeiro no âmbito da comunidade científica de saúde…” (OE, 2015, 
p. 97). 
A Enfermagem profissionalizante ganhou assim o reconhecimento social pela sua intervenção 
autónoma estruturando-se em vários ciclos de estudos: formação pré-graduada (licenciatura), 
formação pós-graduada (Especialidade), Mestrado e Doutoramento (Amendoeira, 2009). 
Deste modo é facilmente compreensível a importância da especialização em enfermagem de 
forma a estarmos capacitados para atuar em ambientes complexos e altamente diferenciados de 
cuidados de saúde. Cumprindo o ciclo de estudos, o enfermeiro de cuidados gerais aprofunda os seus 
domínios de competência numa determinada área de especialidade. Todos os enfermeiros 




especialistas têm em comum um grupo de competências partilhadas aplicadas a cuidados de saúde 
primários secundários e terciários (OE, 2010a). Além disso destaca-se pela sua vertente 
educativa/formativa, orientação, aconselhamento, liderança e profunda contribuição para a evolução 
da profissão com base na investigação científica (OE, 2010a) 
As competências comuns do enfermeiro especialista são enquadradas em quatro domínios: 
Responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e 
desenvolvimento de aprendizagens profissionais. 
 
3.1.1  Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal requer em primeiro lugar um 
conhecimento sustentado nos pilares da disciplina. Estes conhecimentos foram construídos ao longo 
de todo o percurso formativo e aprofundados no curso de mestrado em associação, onde tivemos a 
oportunidade de rever, diplomas, conceitos, regras e normas e conduta, nomeadamente na unidade 
curricular Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem.  
A tomada de decisão é indissociável do pensamento ético e deontológico e determina uma 
prática segura. Ao longo dos ensinos clínicos atuamos em consciência destes pressupostos, avaliando 
sempre a criança/jovem e família de uma forma sistemática e aplicando com ponderação as 
intervenções ajustadas às suas necessidades e preferências. A realização do EC no Estágio I assim como 
todas as tomadas de decisão, guiadas mentalmente pelo processo de enfermagem no Estágio Final são 
exemplos da forma como em parceria com o doente tentámos resolver os seus problemas específicos, 
utilizando um leque alargado de opções. Tivemos consciência que este processo metodológico é a base 
da nossa autonomia da prática clínica, no julgamento a nível individual ou em equipa.  
A compreensão da responsabilidade ética e deontológica diz respeito a todos os enfermeiros, 
tem uma função vinculativa, normativa e constitui um dos alicerces da sua prática (Nunes et al., 2005). 
Refletir sobre a prática com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados deve ter como ponto de 
partida o respeito pelos direitos dos cidadãos e a consciencialização do efeito que as nossas ações 
podem provocar no doente. Durante o ensino clínico tivemos sempre presente em qualquer contexto 
que o julgamento e a tomada de decisão podem afetar significativamente a vida da criança/jovem e 
família que têm o direito de receber cuidados de excelência, como tal, foi tomado em linha de conta 




um juízo deontológico no cumprimento dos nossos deveres. Estes deveres “emergem em ligação à 
moral profissional e ao direito” (Nunes et al., 2005, p. 10). Desta forma, enquadrando conhecimentos 
jurídicos, nomeadamente o primado do Ser Humano (princípio da autonomia, justiça e beneficência), 
e normas de conduta adequadas, promovemos um exercício profissional suportado em decisões, 
princípios, valores e normas deontológicas.  
O acompanhamento dos estágios sob orientação de um enfermeiro especialista da área de 
especialidade e com responsabilidades acrescidas de chefia de equipa, proporcionou a apreciação do 
seu papel de consultor. No estágio da UUP a enfermeira chefe de turno é o elemento de referência 
para em conjunto com a equipa multidisciplinar dar respostas fundamentadas a questões eticamente 
mais complexas e avaliar o resultado das suas decisões. Ao acompanhar estes comportamentos 
implícitos, percecionados de forma não verbal, tentámos absorver conscientemente este processo 
para o aplicarmos no futuro.  
O princípio geral que exige respeito pelos direitos humanos presente na alínea b) do ponto 2 
do Artigo 78.º de código deontológico do enfermeiro (Nunes et al., 2005) foi cumprido com uma 
postura de defesa destes direitos. Inseridos numa área de especialidade onde o foco do cuidar está 
assente no binómio criança/jovem e família, procurámos atender aos direitos da criança para um 
atendimento mais humanizado indo ao encontro das indicações do IAC que no nosso país promovem 
a concretização dos direitos emanados pela convenção dos direitos da criança (IAC, 2009). Perante a 
temática do transporte inter-hospitalar pediátrico, procurámos respeitar e alertar para o direito que a 
criança tem à não separação com os seus pais, como é clarificado no Artigo 9.º da Convenção sobre os 
Direitos da Criança (UNICEF, 1989), quer na construção do GOPTIP quer na realização da revisão 
integrativa da literatura. Procurámos por outro lado promover o acesso dos familiares/pessoa 
significativa à informação sobre a condição clínica da criança e por outro lado protegemos a 
confidencialidade e a segurança dos dados. Primámos pelo respeito à privacidade e pelos valores e 
diversidade cultural. São exemplos disso a promoção da privacidade do adolescente na consulta de 
planeamento de saúde infantil e juvenil desenvolvida no Estágio I assim como o respeito pela 
autodeterminação e escolhas quer da família quer das crianças. Em várias ocasiões durante os ensinos 
clínicos nos deparámos com costumes e valores culturais diferentes, nomeadamente perante uma 
forte comunidade de etnia cigana durante o estágio na UUP, diferenças estas que foram aceites e 
respeitadas.  




O direito à privacidade, confidencialidade e autodeterminação dos pares foi igualmente 
assegurado durante as fases do projeto de intervenção em serviço, onde garantimos o anonimato, 
recolhemos consentimentos e autorizações, no âmbito da investigação-ação. 
Reconhecemos a necessidade de participar ativamente, seguindo a linha de investigação 
“segurança da criança e qualidade de vida”, na promoção de práticas de cuidados isentas de risco com 
enfoque na promoção da segurança, recorrendo a competências especializadas de forma a adotar 
medidas preventivas. Podemos dar como exemplo a identificação de ações antecipatórias a adotar 
especificamente no planeamento do TIP prevenido assim acidentes/complicações. O mesmo se aplica 
aos cuidados na UCIPed onde continuamente recolhíamos e analisávamos sinais hemodinâmicos com 
a finalidade de aumentar a segurança antecipando instabilidade fisiológica que poderia culminar numa 
paragem cardiorrespiratória.  
 
3.1.2  Domínio da melhoria da qualidade 
A melhoria dos cuidados de enfermagem é o resultado da definição dos padrões de qualidade 
pela Ordem dos Enfermeiros, que exige a constante implementação de sistemas de melhoria do 
exercício profissional (OE, 2001). Esta premissa deve por outro lado ser seguida pelas instituições de 
saúde e pela própria ordem profissional, assumindo-se um caminho multiprofissional organizado, 
simbiótico e interdependente. A satisfação das necessidades da comunidade em cuidados de saúde e 
a satisfação profissional com acesso a recursos adequados devem ser abordadas em paralelo. 
Colaborámos em todos os campos de estágio na participação, conceção e concretização de 
projetos com planeamentos mais ou menos complexos na área da qualidade. Podemos dar como 
exemplo o desenvolvimento de uma ação de formação em SAVP na USF com o objetivo de capacitar 
os profissionais de saúde, que participaram, a melhorar a sua performance no que diz respeito ao 
cumprimento do protocolo em reanimação e ao manuseamento do monitor desfibrilhador. 
Colaborámos na mesma USF no cumprimento do registo de dados e avaliações de enfermagem 
referentes aos indicadores de qualidade definidos institucionalmente e o mesmo aconteceu na UUP, 
nomeadamente na apreciação do indicador de avaliação/reavaliação da dor na criança/jovem.  
A análise e planeamento estratégico para a construção do GOPTIP teve por base a promoção 
da segurança do doente em idade pediátrica que constitui um dos pilares da qualidade dos cuidados 




de saúde. Partimos de uma avaliação diagnóstica de possíveis falhas com comprometimento da 
qualidade numa área especifica e com base nesses resultados procurámos conceber um projeto para 
eliminar ou minimizar a problemática identificada. Promovemos assim um esquema dinamizador 
organizativo, na área do transporte secundário que impulsionou a construção de um caminho, 
fundamentado em conhecimentos avançados e diretivas de forma a alcançar possíveis ganhos em 
qualidade dos cuidados prestados. O GOPTIP foi elaborado de forma a ser adaptado a um 
procedimento de serviço potenciando a sua utilização no enquadramento do manual de acreditação 
do serviço. Conseguimos, identificar oportunidades estabelecer prioridades e selecionar estratégias de 
melhoria culminando com a elaboração de um guia orientador de boas práticas no planeamento do 
TIP. Além disso foram previstos indicadores para medição da qualidade, como por exemplo a 
determinação dos recursos humanos e materiais mínimos a partir de uma classificação em 4 níveis e 
uma lista de verificação para confirmar o cumprimento destes requisitos, que podem ser utilizados 
para auditar o processo. Importa referir que este projeto de melhoria foi liderado por uma equipa de 
trabalho e nunca de forma individual.  
No que respeita à gestão do risco em saúde, sabemos que a adoção desta metodologia 
fundamentada pela OMS e adotada por vários países como Portugal, contribuiu em larga escala na 
redução dos eventos ou circunstâncias com potencial para causar dano ao doente (Susana & Trindade, 
2011). Assumimos esta responsabilidade ao longo da componente de estágio reunindo esforços para 
a promoção e aplicação de medidas de prevenção de incidentes. Estas medidas envolveram a 
prevenção de riscos ambientais, organizando ergonómicamente o posto de trabalho e planeando 
mentalmente as intervenções de forma a prevenir riscos ambientais e a reduzir a probabilidade de 
erro humano. Podemos dar o exemplo da administração terapêutica tendo por base as orientações da 
DGS no que respeita à segurança na administração da medicação, aconselhando a utilização dos “9 
certos na administração segura de medicamentos”. Além disso participámos na manutenção e 
implementação de medidas preventivas protocoladas na prevenção e controlo da infeção, 
nomeadamente no cumprimento das orientações de boas práticas para a higiene das mãos nas 
unidades de saúde, de acordo com o modelo proposto pela OMS e adotado pela DGS: “cinco 
momentos” (DGS, 2010a).  
Durante o estágio na UCIPed tivemos ainda a oportunidade de participar na operacionalização 
do Sistema de Relato de Incidentes (SRI), o que permitiu desenvolver um mecanismo formal na 
participação de incidentes. Este sistema, segundo Susana & Trindade (2011, p. 18), tem como objetivo 




“promover a comunicação sistemática de incidentes e a analisar fatores contributivos, com vista à 
definição de um plano de melhoria de forma a prevenir a sua ocorrência”.  
Aprendemos que não existe ambiente terapêutico sem antes patentearmos a gestão do risco. 
Com esta linha de ação interdependente foi possível criar no meio envolvente condições para o bem 
estar físico, psicossocial cultural e espiritual da criança/jovem e sua família. Ambiente este facilitador 
do vínculo enfermeiro-doente, conquistando a colaboração na aquisição de comportamentos e 
hábitos de vida saudáveis. O sucesso terapêutico é o reflexo da sensibilidade que o enfermeiro 
demonstra no respeito pelas características culturais e necessidades individuais de cada sistema 
familiar. 
 
3.1.3  Domínio da gestão dos cuidados 
A gestão dos cuidados aparece como um domínio inerente ao enfermeiro especialista e tem 
acompanhado a evolução da enfermagem como disciplina. Segundo o Conselho Internacional de 
Enfermeiros (2000), a enfermagem deve assumir uma parte de responsabilidade na gestão das 
instituições de saúde, contribuindo para a sua sobrevivência, manutenção e sucesso. Adotando um 
papel de liderança o enfermeiro especialista procura gerir os cuidados no âmbito da sua intervenção, 
“otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade 
das tarefas delegadas” (OE, 2010a). 
A liderança associada à gestão foi experienciada sob a orientação das enfermeiras 
orientadoras ao longo dos três campos de estágio, que oportunamente e coincidentemente 
acumulavam funções de chefia de equipa e em associação funções na gestão de cuidados. Na UUP e 
na UCIPed ficou claro o papel que o enfermeiro chefe de equipa tem na assessoria dos colegas de 
trabalho como elementos que decidem ou “desempatam” deliberações técnicas com base nas 
melhores soluções possíveis, mas também reconhecem as suas limitações. Em contexto de estágio não 
foi possível nem oportuno orientar decisões a este nível, pelo nível de competência e responsabilidade 
exigida, no entanto acompanhamos a supervisão de tarefas e a avaliação da qualidade e segurança 
desses cuidados. 
Deparámo-nos, em ambos os contextos do estágio final, com serviços cujas características em 
termos de diferenciação na prestação de cuidados de saúde no âmbito da urgência/emergência, 




exigem recursos humanos e materiais suficientes para alcançar os resultados esperados e com 
qualidade. Na UUP, assim como em alguns turnos na UCIPed, verificámos que muitas vezes o número 
de enfermeiros por turno era insuficiente para as necessidades, tendo por base a norma para cálculo 
de dotações seguras dos cuidados de enfermagem (Regulamento n.o 533/2014 de 2 de Dezembro da 
Ordem dos Enfermeiros, 2014). Sabemos, segundo a OE & ICN (2015, p. 12) que “os enfermeiros são 
uma força vital para a prestação de cuidados de qualidade em tempos difíceis, ajudando o sistema a 
ser mais eficiente e a ter cuidados eficazes.” No entanto segundo a Organisation for Economic Co-
operation and Development [OECD] & European Observatory on Health Systems and Policies (2017), 
até ao ano de 2015 o número de enfermeiros em Portugal por 1000 habitantes era de 6,3, 
significativamente inferior à média da União Europeia de 8,4 enfermeiros por 1000 habitantes. 
Associado a estas dotações inseguras e com o aumento da carga de trabalho (Duffield et al., 2011), os 
hospitais com dotações insuficientes de enfermeiros enfrentam taxas de mortalidade mais elevadas 
(Aiken et al., 2014). Estes aspetos alarmantes colocam forte pressão na liderança e gestão de recursos, 
tentámos por isso ao longo dos ensinos clínicos, participar com a enfermeira chefe de turno a otimizar 
o trabalho da equipa, distribuindo os enfermeiros pelos postos de trabalho segundo o seu nível de 
experiência. Inclusivamente estes recursos eram negociados entre equipa médica e de enfermagem 
de forma a organizar a prestação de cuidados com a colaboração de outros elementos da equipa 
multiprofissional com funções delegadas. Associado a esta otimização surgia muitas vezes a 
necessidade de motivar a equipa, adaptando-se as estratégias à maturidade dos enfermeiros da 
equipa de turno.  
Este domínio do Enfermeiro Especialista, que se pode associar ao da melhoria da qualidade, 
numa conjuntura pobre em dotações seguras, com fortes políticas em contenção de custos e ao 
mesmo tempo a exigir programas de certificação da qualidade nos serviços, demonstrou ser altamente 
exigente e difícil de alcançar a curto prazo. 
 
3.1.4  Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
A enfermagem é uma área indispensável para a saúde onde os seus cuidados são primordiais 
para promover a qualidade de vida das pessoas em qualquer etapa do ciclo vital. Perante uma 
sociedade em constante mutação os enfermeiros devem acompanhar a evolução do conhecimento 
científico procurando adotar sempre as melhores práticas (Amendoeira, 2009). 




Embora as aprendizagens académicas que tivemos oportunidade de desenvolver em teoria, o 
processo de aquisição de competências na prática foi complementado com base na procura do 
autoconhecimento e no estabelecimento de relações, organizacionais, profissionais e terapêuticas 
assertivas. 
A maturidade profissional conseguida durante os ensinos clínicos foi forjada a partir desta 
atitude, onde por um lado conseguimos perceber o nosso potencial de influência na relação com os 
outros, contribuindo para a qualidade dos cuidados e para os ganhos em saúde e por outro conhecer 
os nossos limites pessoais e profissionais. A grande diversidade e complexidade de estágios em 
realidades geográficas diferentes, desde a USF até à Ambulância TIP, exigiu uma constante adaptação 
a nível individual e organizacional. Esta componente foi altamente exigente e teve um forte impacto 
na gestão de sentimentos e emoções, no entanto aprendemos a atuar sob pressão. Após a fase de 
adaptação em qualquer estágio, o desenvolvimento da auto e hétero-perceção facilitou a identificação 
de possíveis situações adversas que poderiam influenciar a relação com a criança/jovem e famílias. Ao 
refletirmos sobre o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, é possível inferir que 
usufruímos de uma construção pessoal e profissional que pode ser no futuro extremamente útil na 
resolução de conflitos internos e externos.  
As competências e o desempenho de qualidade apenas é conquistado com base na procura da 
excelência. Este ímpeto possibilita a ampliação de conhecimentos, quer em contexto académico quer 
em contexto profissional, e é responsável pela conquista gradual de autonomia e pela obtenção de 
maiores ganhos em saúde na comunidade (Fonseca, 2015). Seguindo a alínea c) do artigo 88º do 
Código Deontológico do enfermeiro, a formação permanente na enfermagem com consequente 
atualização continua de conhecimentos é considerado um dever (Nunes et al., 2005). Partindo deste 
dever, que constitui na verdade quase que uma necessidade inata e fundamental para o crescimento 
pessoal e profissional, procurámos basear a nossa prática em padrões de conhecimento do estado da 
arte, credíveis e atualizados de forma a auxiliar as aprendizagens e a guiar os momentos de 
investigação. Este facto motivou a realização pessoal do IV curso de transporte neonatal pediátrico, da 
participação na II reunião de enfermagem de cuidados intensivos pediátricos e no seminário sobre o 
impacto da dependência das novas tecnologias na infância. 
No estágio em USF e na UPP atuámos como formadores em contexto de trabalho de uma 
forma formal, partindo de um diagnóstico situacional, planeamento, realização e avaliação de sessões 
de educação para a saúde na comunidade e ações de formação em serviço aos profissionais. Por outro 




lado, esteve sempre presente ao longo dos vários contextos de estágio a necessidade de promover 
hábitos de vida saudáveis e comportamentos adequados através de uma formação com formato mais 
flexível e atendendo às necessidades particulares da criança/jovem e família a quem prestávamos 
cuidados. Relativamente aos conteúdos formativos abordados (SAVP e TIP), aplicados aos enfermeiros, 
e consequentes resultados de avaliação, que já foram apresentados neste relatório, cremos que 
contribuíram de alguma forma para o desenvolvimento de competências e habilidades dos colegas. 
O projeto de intervenção em serviço no estágio final, cujo resultado final foi a construção do 
GOPTIP, assim como a elaboração de uma revisão sistemática da literatura, relativa ao tema da 
presença parental no TIP, partiu da identificação de vazios no conhecimento e exigiu a realização de 
estudos de investigação. Foram sem dúvida duas oportunidades de investigação que permitiram 
anexar novos contributos no contexto da prática clínica, com o objetivo de promover uma melhor 
qualidade de vida e segurança da criança/jovem e sua família. Esta consciencialização parte do 
feedback e dos resultados positivos e consensuais nas avaliações do projeto de intervenção, cujos 
resultados ao serem divulgados, foram apreciados pelos enfermeiros da UUP/SI, incluindo as chefias 
que transmitiram confiança na evidência dos dados e admitiram o potencial do GOPTIP para o 
desenvolvimento da enfermagem na área do TIP. 
Para alcançarmos uma prática especializada temos consciência que é obrigatório construir 
bases com conhecimentos consistentes. Esta construção é gradual, aliada à investigação-ação e 
inevitavelmente ao tempo de experiência profissional na prestação de cuidados. Ao longo dos estágios 
procurámos sob orientação, demonstrar conhecimentos seguros e válidos, aplicando-os aos cuidados 
no caminho da prática especializada. Em diversos momentos pensamos ter rentabilizado as 
oportunidades de aprendizagem com base na capacidade de iniciativa, na procura do desafio, como 
por exemplo, aproveitámos durante a distribuição de doentes na UCIPed para assumir a 








3.2 Desenvolvimento das Competências de Mestre 
A atuação especializada em enfermagem que procurámos desenvolver ao longo de todo o 
percurso formativo, foi consistentemente alicerçado sobre a evidência científica. O conhecimento 
aprofundado na área da enfermagem da saúde da criança e do jovem traduziu-se na aquisição de 
competências comuns, específicas do enfermeiro especialista e ao mesmo tempo possibilitou alcançar 
a capacidade de compreensão ao nível de Mestre. 
O regime jurídico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior, é regulamentado 
pelo Decreto-Lei n.o 115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Educação e Ciência, republicado pelo 
Decreto-Lei n.o 63/2016 de 13 de setembro da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, segundo o qual, 
o grau de mestre pode ser concedido numa área de especialização.  
O percurso académico formativo inserido na área de estudo da criança/jovem e família/pessoa 
significativa, decorreu a nível teórico em sala de aula e teórico-prático em contexto de estágio. Esta 
metodologia permitiu aprofundar os conhecimentos obtidos na Licenciatura em Enfermagem, 
disponibilizando oportunidades de novas aprendizagens em contextos de estágio diferenciados 
constituídos por equipas multidisciplinares com o objetivo comum de promover ganhos em saúde à 
população pediátrica no binómio criança-família. Seguindo a visão teórica de Mishel & Clayton, (2008), 
estes contextos de aprendizagem até então desconhecidos, embora encarados como incerteza, foram 
interpretados como momentos únicos e oportunos para melhorar capacidades e desenvolver 
competências. Foi com este fio condutor de pensamento que participámos de forma proativa quer em 
projetos em curso nas respetivas unidades onde decorreram os estágios quer no diagnóstico, 
planeamento intervenção e avaliação de novos projetos inseridos na área de interesse da nossa linha 
de investigação. De entre estes projetos destacamos a integração de ações em planos de formação em 
serviço (formação sobre SAVP e planeamento do TIP) assim como ações de educação para a saúde 
formais (SBVP) e informais na promoção de hábitos de vida saudáveis e aquisição de comportamento 
adequados.  
A existência e utilização aperfeiçoada do processo de enfermagem, fundamentado na 
evidência científica, aplicado nas tomadas de decisão estruturando o pensamento clínico, foi o aliado 
perfeito para a o desenvolvimento da compreensão e resolução de problemas em novos campos de 
atuação. Inclusivamente podemos referir que em grande parte o processo de enfermagem se 
assemelha em muitos aspetos ao trabalho de investigação. Segundo Andrade (2005) citado por Ruivo 




et al., 2010, p. 7), “O Processo de Enfermagem é considerado uma metodologia de trabalho que 
permite prosseguir das etapas de identificação de problemas até a resolução e/ou minimização dos 
mesmos (…)”. A metodologia de trabalho de projeto foi por isso utilizada na realização do projeto de 
intervenção em serviço durante o estagio final e possibilitou seguir a linha de investigação escolhida 
na promoção da segurança e qualidade de vida da criança/jovem e família. 
A construção de uma ferramenta original de trabalho dedicada ao planeamento do transporte 
inter-hospitalar pediátrico, fundamentada em conhecimento científico e desenvolvida com a utilização 
de recursos a instrumentos de investigação e gestão, permitiu-nos integrar conhecimentos adquiridos 
ao longo dos três estágios articulados entre si. Ao longo deste processo deparámo-nos com questões 
complexas para as quais tivemos de dar resposta reunindo os contributos que fomos selecionando e 
conservando cognitivamente durante o percurso formativo. A necessidade de complementar as 
lacunas relativamente ao conhecimento das vantagens/desvantagens da presença parental no TIP, 
constituiu um dos exemplos da capacidade que desenvolvemos na procura de informações 
incompletas e dar contributos para a sua pavimentação. Todos os juízos emitidos ao longo destes 
processos de aprendizagem foram completados com a consciencialização das responsabilidades a nível 
ético e social de forma a não causar qualquer tipo de dano, seguindo uma conduta profissional e 
humana assertiva, sem nunca esquecer a deontologia profissional da enfermagem. 
Os conhecimentos aprofundados foram aplicados, integrados e necessariamente divulgados. 
Segundo a alínea d) do ponto 1 do Artigo 15.º no Capítulo III do Decreto-Lei n.o 63/2016 de 13 de 
setembro da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior (2016, p. 3174), o grau de mestre apenas é 
conferido aqueles que conseguem “comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a 
elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 
ambiguidade.” Todos os resultados obtidos foram divulgados às equipas multiprofissionais, temos o 
exemplo do GOPTIP, apresentado e avaliado pela equipa da UPP/SI e a revisão integrativa de literatura 
em processo de publicação numa revista indexada. Além disso com o presente relatório temos a 
espectativa de conseguirmos alcançar os objetivos para a atribuição do grau de mestre.  
Quando os conhecimentos e a capacidade de compreensão que desenvolvemos a um nível 
profundo, neste caso na área da criança/jovem e família, nos impulsionam para uma maior autonomia, 
tomamos consciência de um incremento exponencial de responsabilidades. Segundo Nunes (2006, p. 
1), “(…) a autonomia e a responsabilidade são fundantes da centralidade nos cuidados, na tomada de 
decisão”. Desta forma assumir novas responsabilidades compromete o enfermeiro a manter uma 




aprendizagem ao longo da vida profissional orientado de forma a alcançar níveis elevados de 
julgamento clínico e tomada de decisão, tendo em consideração as respostas humanas aos processos 
de vida e aos problemas de saúde. Avocando esta contratualização e recorrendo à investigação, prática 
baseada na evidência, referenciais éticos e deontológicos, reunimos todas as condições para contribuir 
no desenvolvimento da disciplina de enfermagem e consequentemente na procura sistemática da 
excelência dos cuidados. 
 Para finalizar podemos inferir que o desenvolvimento das competências específicas do EEESCJ 
e das competências comuns do enfermeiros especialista, com recurso à atividade de investigação, de 
inovação e de aprofundamento de conhecimentos contribui para a obtenção de mestria (Decreto-Lei 
n.o 63/2016 de 13 de setembro da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2016). 
 Terminamos este ciclo de estudos com a consciência que o Enfermeiro Mestre é detentor de 
um elevado potencial para o desenvolvimento contínuo da Enfermagem como disciplina e que, por 
conseguinte, imprime a diferença com benefícios óbvios nos serviços, recorrendo a um conjunto de 

















A elaboração do Relatório de Estágio possibilitou documentar a trajetória formativa que foi 
absolutamente vital na aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro 
Especialista, específicas do EEESCJ e de Mestre. Ao longo deste percurso académico aproveitámos 
diversas oportunidades de aprendizagem, realizámos várias pesquisas, desenvolvemos 
conhecimentos, aptidões, habilidades, usufruindo de contextos facilitadores de discência, 
enfrentámos limitações e dificuldades com vista à concretização dos objetivos e à produção de 
resultados. 
A construção de um enquadramento conceptual permitiu aprofundar conhecimentos na área 
de interesse apurada na base da linha de investigação. Além dos benefícios que a investigação incitou 
no nosso campo de saberes com a introdução de novas aprendizagens, possibilitou fundamentar as 
escolhas e os caminhos que projetámos seguir com base na teorização e na evidência científica. A 
Enfermagem como disciplina titular de conhecimentos distintos, utiliza um leque de teorias que 
explicam os seus fenómenos desde um nível abstrato até um nível mais concreto. Tendo em conta a 
aplicabilidade prática e objetiva do tema estruturámos a nossa linha de pensamento com base numa 
TMA. Em consciência das exigências e possíveis adversidades, aliadas a um nível de experiência 
profissional inicial baixo na área da saúde infantil e pediátrica, seguimos a Teoria da Incerteza na 
Doença de Merle Mishel, que ao ser colocada na ótica do enfermeiro, possibilitou encarar entas 
incertezas como oportunidades potencialmente positivas para o processo evolutivo. Por outro lado, 
esta teoria ligada à promoção do planeamento seguro e com qualidade do TIP, permitiu desenvolver 
intervenções preventivas, ajustando os recursos às necessidades da criança/jovem e sua família. O 
GOPTIP, à luz dos conceitos da Teoria da Incerteza na Doença surge como uma estratégia de coping, 
uma vez que providencia sentimentos de segurança e certeza no TIP quer para a criança/jovem e 
família quer para as equipas de transporte. Além de explorarmos as potencialidades desta teoria, 
completámos o enquadramento com a pesquisa sobre o estado da arte relativamente aos conceitos 
mais importantes da nossa temática e como tal procurámos estudar o relacionamento entre a 
segurança e a qualidade de vida da criança/jovem, conhecer a realidade nacional do TIP e as estratégias 
que podem ser utilizadas na promoção da segurança no TIP. Ao nível da pesquisa de evidência científica 
em periódicos indexados sobre estes conceitos, importa salientar um número limitado de resultados, 
o que poderá ter empobrecido o enquadramento teórico. 




O Relatório de Estágio integrou a metodologia de trabalho de projeto e foi com base nos seus 
pressupostos e no cumprimento das suas etapas que procurámos desenvolver o projeto de 
intervenção em serviço no estágio final. Esta metodologia além de provocar uma mudança, estimulou 
o desenvolvimento de competências na resolução ou minimização do problema diagnosticado. No 
nosso entender, o recurso à investigação-ação e o trabalho em equipa foram dois pilares 
indispensáveis para a concretização dos objetivos propostos e que caracterizam a metodologia de 
trabalho de projeto. Como tal, a investigação foi objetivamente afunilada na resolução de um 
problema específico através de intervenções no contexto da prática real dos cuidados e foram 
aproveitados todos os contributos dos elementos da equipa de enfermagem e orientadores que 
demonstraram livremente o seu interesse e que foram convidados a participar em todas as fases do 
projeto. A plasticidade desta metodologia foi outro aspeto que revelou ser vantajoso, uma vez que à 
semelhança do processo de enfermagem permitiu seguir um caminho dinâmico com possibilidade de 
ser reorientado sempre que necessário. 
Um dos produtos finais deste percurso formativo foi a construção do GOPTIP, o qual 
consideramos ter definido com sucesso um processo de planeamento seguro e com qualidade do TIP. 
Reunimos neste documento um conjunto vasto de aprendizagens que fomos recolhendo a partir da 
evidência científica estudada e das experiências práticas vivenciadas e refletidas ao longo do 
encadeamento dos três estágios em ensino clínico. A aplicabilidade prática do guia orientador não foi 
testada como planeado inicialmente, por indisponibilidade de recursos humanos e técnicos para a sua 
implementação num período experimental no serviço onde foi desenvolvido, o que constituiu a 
principal limitação. No entanto foram recolhidas opiniões e feedbacks ao longo do desenvolvimento 
do projeto que acreditaram e expressaram votos de confiança na pertinência e aplicação do GOPTIP e 
nomeadamente das suas ferramentas de planeamento. A avaliação positiva final dos elementos da 
equipa de enfermagem motivou, por sua vez, a chefia para incluir o GOPTIP no plano de ação do serviço 
e na elaboração de uma declaração de opinião sobre a sua realização (Anexo 14). Pela análise do 
resultado dos questionários de opinião sobre o GOPTIP, sobretudo na resolução do caso clínico 
apresentado com a ATIP (IMPRESSO B), concluímos que foi limitador utilizar apenas um caso simulado 
e uma pequena amostragem. Desta forma, para trabalhos futuros aconselhamos uma análise 
multicêntrica estendendo a uma população de maior dimensão. No caso da aplicação da ATIP, tendo 
por base os resultados obtidos na fase de avaliação do projeto, recomendamos que o seu 
preenchimento seja realizado por mais de um avaliador para chegar a um nível consensual de 
transferência. Outro aspeto evolutivo possivelmente pertinente prende-se com a transformação do 
GOPTIP num procedimento de serviço e a criação de uma versão com registo informatizado.  




A equipa de enfermagem da UUP representada pelos inquiridos que responderam aos 
questionários de diagnóstico de situação revelaram níveis elevados de formação académica pós-
licenciatura, formação em SAVP e experiência profissional na área pediátrica. Este facto aliado às 
recomendações da OM & SPCI (2008) que defendem a criação de equipas de transporte secundário 
diferenciadas, nomeadamente com conhecimentos em SAV, e à existência de um procedimento de 
serviço específico para o TIP, poderá no futuro justificar internamente a integração do EEESCJ na escala 
de prevenção de enfermeiros, normalizado pelo Regulamento da Escala de Prevenção de Enfermeiros 
existente na instituição, indo ao encontro das expectativas e desejos da equipa. 
Paralelamente com as questões da segurança e qualidade de vida procurámos nunca descurar 
o binómio criança-família em qualquer fase do processo de transporte. Desta forma, todo o trabalho 
desenvolvido foi planeado e executado em parceria com a família numa abordagem centralizada, o 
que estimulou o desenvolvimento das capacidades a nível comunicacional, relacional e cognitivo neste 
âmbito. Os CCF motivaram ainda a realização de uma revisão integrativa da literatura que sintetizou o 
estado do conhecimento sobre a presença parental no TIP de forma a dar suporte às tomadas de 
decisão das equipas de transporte, melhorando assim a prática clínica. Ficou bem presente que o 
sucesso terapêutico é diretamente proporcional ao envolvimento oportuno da família nos cuidados, 
fonte de segurança e proteção. 
A oportunidade de realização de estágios na área da saúde infantil e pediátrica, desde os 
cuidados de saúde primários até ao TIP proporcionou, por um lado, o ambiente ideal para um 
crescimento gradual e autónomo das competências comuns e específicas do EEESCJ, e por outro, 
delimitou um caminho facilitador para o desenvolvimento da área de interesse do projeto de estágio. 
Esta prática foi submetida a uma análise crítica e reflexiva ao longo deste relatório, de forma a ser 
enraizada, com responsabilidades acrescidas, na nossa atividade disciplinar procurando a excelência 
dos cuidados e favorecendo, por sua vez, a motivação e a satisfação profissional. Foi com esta atitude 
matura de autocrítica, sentido de responsabilidade e tendo a investigação como suporte que 
aprofundámos conhecimentos da formação base e desenvolvemos o perfil de Mestre. 
No futuro perspetivamos dar continuidade ao trabalho iniciado, divulgando-o, pois 
consideramos que tem potencial para dar resposta a uma área pouco desenvolvida, com forte 
influencia na melhoria dos cuidados de saúde à criança/jovem e família, garantindo cuidados de 
enfermagem seguros e de qualidade.  
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